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318 Bericht über die 34. Versammlung des 


freundeten Herrn um Auskunft über die dort zu Lande üblichen Mittel 

egen Zahnschmerz gebeten und daraufhin eine Zange, welche zum 
Pabozichen benutzt wurde, und verschiedene Droguen erhalten. Herr 
Schrammen verliest dazu aus dem Begleitschreiben Folgendes: 

„Um zunächst das für Sie Wichtig-te zu besprechen, bin ich dies- 
mal in der Lage, Ihnen einige in Ihr Fach lnserde Kleinigkeiten 
mitzuschicken. Zunächst eine Zange. in der Sie eine für Negerzähne 
und Negernerven berechnete Zahnzange erblivken wollen. Ich schicke 
Sie Ihnen ohne weitere Erklärung meinerseits, damit Sie mit Kenner- 
blick feststellen können, ob sie vielleicht. wie die Ihrigen, vernickelt 
gewesen ist. Historisch wird mir berichtet, dass sie ursprünglich nicht 
gerade als Zahninstrument gedacht war, sondern erst, weil sie so gnt 
gerathen war, zu diesem Amte emannt wurde. ...... 


Ferner habe ich einige Arzneimittel gegen Zahn-chmerz erlangt 
und zwar: 

im Packet I: Rinde vom Atschantibaum und kleine Schoten- 
früchte vom Essustrauch; davon ıst ein Stück Rinde mit etwa zehn 
Schoten in 1'/, Liter Wasser 1!/, Stunden lang zu kochen; mit dem 
Wasser ist der Mund sorgfältig — der Negerdoctor sagt: „dreimal 
ausspucken‘“ — zu spülen. 

Packet II: Wurzel der Kotokpa-Liane. 

„ I: Wurzel vom Echebaum, 
die in derselben Weise — einzeln — zu behandeln und zu verwerthen 
sind. Auf welche Arten von Zahnschmerzen die einzelnen Mittel 
yassen, ist nicht zu sagen, der Herr Doctor sagt, dass dem einen 
Nr. I, einem anderen Nr. II und III hilft, ‚je nachdem“. Immerhin 
scheint mir eine derartige Unterscheidung schon ein Ergebniss der 
Erfahrung zu sein, vielleicht also des Versuchs werth. 

Die Pflanzen selbst habe ıch noch nicht zu Gesicht bekommen, 
deshalb konnte ıch nur die einheimischen Namen angeben. Doch 
wachsen die Pflanzen, mit Ausnahme der Schotenfrucht, hier im Busche, 
und wenn Sie es für wissenswerth halten, will ich sie mir zeigen lassen 
und zu bestimmen versuchen. Mein Gewährsmann will mir auch noch 
ein Arzneimittel bringen für kleine Kinder, die, wenn ich ihn recht 
verstanden habe, eine wunde Mundhöhle haben.“ 

Die beigefügte Zange, welche eine genau schliessende starke 
Flachzange mit ca. 1 cm breitem Maul und ca. ! cm dicken Schnäbeln 
darstellt, die auf den Innenflächen durch Längs- und Querrinnen rauh 
gemacht sind, wie auch die Droguen wurden von Herrn Schrammen 
dem „Vereinsmuseum‘ geschenkt. Das Mittel gegen die genannte 
Mundaftection kleiner Kınder hatte der Absender nicht mehr vor Ab- 
gang der Post erhalten. — Eine Discussion fand nicht statt. 


Herr Traube-Hannover nimmt sodann das Wort zu seiner Mit- 
über Sachverständigengebühren. Redner bemerkte vor- 
weg, dass wir nach den jetzt geltenden Bestimmungen alle Ursache 
hätten, mit den Sachverständigengebühren unzufrieden zu sein, und 
verlas die betreffenden Gesetze. Er habe von Herrn Odenthal er- 
fahren, dass gerade in jetziger Zeit eine Tarifänderung vorgenommen 
werden solle; da uns dies aber nicht gleichgiltig bleiben könne, so habe 
er nühere Informationen eingezogen. 

Herr Dr. Kühns hat eine Gebührenordnung, welche im „Termin- 
kalender für Deutsche Rechtsanwälte 1896“, Seite ‘U, $ 14 zu finden 
ist, und verliest dieselbe, 

Herr Traube führt fort, dass er durch Vermittelung eines ihm 
bekannten Gerichtssecretärs Einsicht in einen bis jetzt noch ungedruckten 
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Deutsche Monatsschrift 
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Zahnheilkunde. 


[Nachdruck verboten.) 


Vierter Bericht der Poliklinik 


für 


Zahn- und Mundkrankheiten des zalhnärztlichen 
Instituts der Königl. Universität Breslau. 
Beobachtungszeit: 1. April 1896 bis 1. April 1898. 


Erstattet von 
Prof. Dr. C. Partsch, Director 
und Zahnarzt Alfred Kunert, Assistent. 


(Mit 15 Abbildungen.) 


Während die Zahl der Patienten gerenüber den beiden Vor- 
Jahren mit durchschnittlich 2300 Personen pro Jahr stationär 
geblieben ist, — eine Erscheinung, die vielleicht darin ihre Erklärung 
tindet, dass nach Lage der hiesigen Verhältnisse mit dieser Zahl 
das Maximum des verfügbaren Patientenmaterials erreicht ist, 
die indes theilweise auch in den mangelhaften, unzulänglichen 
Räumlichkeiten des Instituts begründet sein kann!) — hat der 
Besuch der Abtheilung für Zahn- und Mundkrankheiten von Seiten 


1) Zwar sind die Rüume des Instituts durch Hinzunahme einer 
weiteren Wohnung von drei Zimmern im dritten Stock desselben 
Miethshauses vermehrt worden, doch erfolgte die Vergrösserung nur 
zu Gunsten der Füll- und technischen Abtheilung, da für diese das 
Bedürfniss noch dringender war. 

XVII. I 


3 Vierter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten 


der Studirenden eine erfreuliche weitere Steigerung erfahren. 
Der Besuch der Studirenden betrug im 
Prakt. Auscult. Summa 
Winter-Semester 1895,96 16 — 16 
Sommer-Semester 1896 20 9 29 
Winter-Semester 1896.97 16 4 24) 
Sommer-Semester 1897 16 6 22 
Winter-Semester 1897:98 15 5 20 


Ausserdem besuchten einmal wöchentlich Mediciner die Poli- 
klinik und zwar im 


Sommer-Semester 1896 13 
Winter-Semester 1896 97 5 
Sommer-Semester 1897 14 
Winter-Semester 1397.98 4 


Der Unterricht wurde nach den schon im vorigen Bericht 
entwickelten Grundsätzen weiter ertheilt und weiter ausgebaut. 
Die Studirenden müssen erst ein Semester als Auscultanten die 
Klinik besuchen; in dieser Zeit sollen sie sich die nöthige Grund- 
lage erwerben, um dann in ihren ferneren klinischen Semestern 
mit Verständniss und Erfolg als Praktikanten zur Diagnose, 
Extraction und kleineren chirurgischen Eingriffen herangezogen 
werden zu künnen. Bei der stets der Therapie vorangehenden 
Besprechung der einzelnen Krankheitsfälle wird dem Studirenden 
in ausgiebigster Weise Gelegenheit gegeben. die durch den Be- 
such mannigtaltiger Specialvorlesungen — so über Anatomie des 
Kopfes, Physiologie, Histologie, Arzneimittellehre, sowie in letzter 
Zeit auch über die Wirkungsweise der Narcotica und über die Bakte- 
riologie des Mundes — nach den verschiedensten Richtungen hin 
gewonnenen Kenntnisse zu verwerthen. Denn nicht allein das 
kleine Gebiet der Zahnmkrankheiten, sondern die Kenntniss aller 
die Weichtheile und das Knochengerüst des Gesichtsschädels be- 
treffenden entzündlichen Processe, der wegen des event. prothetischen 
Ersatzes so wichtigen angeborenen oder erworbenen Defecte und 
der im Bereich der Mundhöhle möglichen Geschwulstbildungen, 
ist das Ziel, dem jeder Studirende zugeführt werden soll. Ent- 
sprechendes Material steht dem Institut auch aus der Privat- 
praxis Partsch’s und den Kranken des „Barmherzigen Brüder- 





des zahnärztlichen Instituts der Königl. Universität Breslau. 3 


Hospitals“ in überreicher Weise zur Verfügung.!) Durch Einrich- 
tung eines histologischen und bakteriologischen Laboratoriums ist 
es den Strebsameren der Studirenden ermöglicht, sich unter entspre- 
chender Anleitung in wissenschaftlichen Arbeiten zu üben. Das 
Material, das der Bearbeitung harrt, ist seit Jahren in reicher 
Menge gesammelt worden. Denn von jedem Munde, der etwas 
. besonders Bemerkenswerthes hinsichtlich der Zähne oder des Kiefer- 
gerüstes bietet, von allen durch Extractionen erzielten Regulirungen 
von Stellungsanomalien werden Abdrücke gewonnen, alle exstir- 
pirten Geschwülste, excidirte Cystenwandungen, jeder extrahirte 
Zahn, jede Wurzel, wenn sie nach irgend einer Seite hin eine 
wissenschaftliche Ausbeute liefern können — sei es, dass der 
Zahn völlig gesund oder mit entzündeter Pulpa bez. polypöser 
Wucherung derselben dem Studium der Pulpa dienen kann, sei 
es, dass er cariös in besonders instructiver Form die verschie- 
denen Zonen der Caries zeigt, sei es, dass er als seniler Zahn die 
Veränderungen der Pulpa und im Zahnbein illustriren kann, mag 
er als Wurzelrest resorbirende oder hyperplastische |Cementauf- 
lagerungen oder bindegewebiger Natur (Fungositäten)| Vorgänge 
zeigen oder als Milchzahnrest die Erkenntniss über die Resorptions- 
vorgänge an demselben bei dem Durchbruch der permanenten Zähne 
fordern können u. s. w. — alle diese Präparate werden in irgend 
einer Härtungsflüssigkeit (Alkohol, Formalin, Formol-Müller) ge- 
bracht und zur gelegentlichen Verwerthung nebst den nöthigen 
Notizen registrirt und aufbewahrt. 

Von interessanten Krankheitsfüllen muss der Studirende eine 
Krankengeschichte anfertigen, die dann in den nächsten Tagen 
besprochen wird. Damit wird ein doppelter Zweck erreicht: 
Einmal werden alle wichtigen Fälle ausführlicher fixirt und er- 
möglichen neben den kurzen Nachträgen bei den weiteren Vor- 
stellungen auch noch nach längerer Zeit den genauen Verfolg des 
Krankheitsverlaufs, liefern Material für den poliklinischen Bericht. 
und ermöglichen durch spätere Zusammenstellung und Vergleiche 
ein Urtheil über den grösseren oder geringeren Werth der ein- 





1) Auch in diesem Jahre hat der Convent der Barmherzigen Brüder 
die Vorstellung interessanter Fälle aus dem (Gebiete der Mundchirurgie 
bereitwilligst gestattet, wofür ihm an dieser Stelle herzlichst Dank 
gesagt sei. 

ı* 
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geschlagenen Therapie; andererseits aber wird auch der Studirende 
gezwungen, sich noch einmal näher mit dem Fall zu beschäftigen; 
er wird angeregt, sich daran zu gewöhnen, das, was er gesehen 
hat, zu beschreiben, mit den richtigen Technicismen zu belegen 
und sich im Ausdruck zu üben. 


Den Zwecken des Unterrichts dient ferner eine täglich 
wachsende Sammlung von stereoskopischen Aufnahmen aus dem 
Gebiete der Mundchirurgie. Die bereits über 200 Photographien 
zählende Sammlung gestattet, etwaige Krankheitsfälle ausgiebiger 
zu besprechen und die vorkommenden Complicationen durch Vor- 
lage der Photogramme eindringlicher zur Anschauung zu bringen. 
Auch die Fortschritte der Behandlung und der Verlauf bei lang- 
dauernden Krankheitsfällen können dann recht wirksam anschau- 
lich gemacht werden. In letzter Zeit ist das Unterrichtsmaterial 
durch den Projectionsapparat mit Sauerstofl-Zirkon-Licht bereichert 
worden. Er gestattet, ohne Zeitverlust in zweckmässiger Weise 
bei den Vorlesungen mikroskopische Demonstrationen zu veran- 
stalten, ebenso auch Krankheitsfälle in besonderen Gruppen vor- 
zuführen. Herr Hofzahnarzt Dr. Walkhoff hatte die grosse Güte, 
seine reiche Sammlung von Mikrophotographien zur Anfertigung von 
Diapositiven dem Institut gütigst zur Verfügung zu stellen. 
Damit ist eine ausserordentlich werthvolle Sammlung geschaffen 
worden, welche dem Unterricht sehr zu statten kommt. Ich er- 
laube mir, ihm hier für das Entgegenkoinmen meinen tiefgefühl- 
testen Dank als Institutsleiter auszusprechen. 

Ausser zu Extractionen (Technik der Extractionen siehe 
Seite 11 ff.) werden die Studirenden in vorgerückteren Semestern 
auch gelegentlich zu kleineren chirurgischen Eingriffen, Incision 
von Abscessen, Excision von palatinalen Abscessen u. s. w., ferner 
zu leichteren Extractionen in Narkose, sowie zur Leitung der Narkose 
herangezogen. 

Dass alle Eingritfe operativer Art, Extractionen sowohl wie 
In- und Exeisionen u.s. w. unter streng anti- und aseptischen 
Kautelen vorgenommen werden, ist wohl kaum besonders zu be- 
tonen. Der Antiseptis dient auch vor allem die Beseitigung der oft 
zahlreichen Fäulnissherde, wie sie faulende Wurzelreste und cariöse 
Höhlen abgeben, durch Extraction bez. Füllung vor Inangriffnahme 
einer grüsseren Operation. Die Sterilisation der Instrumente 
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wird bewirkt durch einen sehr einfachen, aber praktischen Apparat, 
der des Näheren im vorigen Bericht beschrieben wurde. Es wäre 
nur zu wünschen, dass derselbe in keinem zahnärztlichen Operations- 
zimmer fehlte. Zum Abbürsten wie zur Aufbewahrung der Instru- 
mente vor der Operation wird ebenso wie früher die 2proc. Solveol- 
lösung weiter benutzt. Dieselbe erfüllt so vollständig ihren Zweck 
— sie hält die Instrumente rein und glänzend und macht die 
Hände nicht schlüpfrig —, dass kein Grund vorlag, zu einen 
anderen Antisepticum für diesen Zweck überzugehen. 

An Extractionen sind in den beiden Berichtsjahren ausge- 
führt worden (siehe Tabelle Seite 5). 

Von den vom 1. April 1896 bis 1. April 1898 extrahirten 
5949 Zähnen wurden 467 in Narkose, 5482 ohne Narkose, aber 
zum Theil unter localer Anästhesie (Chloräthyl, Schleich’sche 
Cocainlösung) gezogen. 





| | 
| | l ah- 
: Narkosen-' Extrac- Dus x h | An 
ae ı onen schnitt. | Maximum 
l Zahl | 
Segen Er nen ba ee ee ne ee a a A a vn, gr mn ge Ne ar X u er 
1897/98 ` 65 : 186 4 | 19 
Ohne Narkose 1896/ Io) u 2663 4 | 16 
1897/95 ri asa 2 ‘6 ) 14 





Zur Narkose bedienten wir uns wie bisher des Bromäthyls 
weiter. Wie erwähnt wurden ausgeführt 
im Jahrgange 1896/97 .. . 56 Narkosen 
: į 1897/98 ... 65 = 








| i | 
a. | l 
Jahre Männer | Frauen ' Summe 
| i 








a aa PER SEES EN een 
5—10 | 6 | 6 12 
10—20 7 21 28 
20—30 7 | 33 40 
30—40 z 30 30 
40—50 2 6. 8 
50—70 | ] 2 3 
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Der durchschnittliche Verbrauch betrug 26,5 Gramm (5 bis 
35,0), die durchschnittliche Dauer 4,7 Minuten. Stärkere Exci- 
tation stellte sich in 14 Fällen ein. Erbrechen erfolgte infolge 
Verschluckens von Blut in der Klinik dreimal, zu Hause einmal. 
Würgbewegungen ohne Erbrechen traten in sechs Fällen auf. 

An combinirten Narkosen (0,01—0,02 Morph. mur. !/, Stunde 
vor der Narkose in den Arm des Patienten injieirt) sind vor- 
gekommen: 

im Jahrgang 189697 .. . 6 Morph.- Bromäthyl 
5 P 189798... 6 , X 

Die schon früher mit Bromäthyl gemachten günstigen Er- 
fahrungen können auch durch die neuesten Beobachtungen wieder 
bestätigt werden. Die kurze Dauer der Narkose, die andererseits durch 
Morphium aber auch genügend verlängert werden kann, die geringeren 
Nachwirkungen, die nur in gelegentlichem Erbrechen (auch wohl 
meist nur nach Verschlucken von Blut), Würgbewegungen oder 
Auftreten eines knoblauchähnlichen Geruches bestehen, vor allem 
der grosse Vorzug, dass die Reflexe selbst in tiefer Narkose 
nicht gänzlich erlöschen, so dass Blut, Fremdkörper (Wurzel- 
reste, event. kaum je ihren Weg in die Trachea nehmen dürften, sondern 
einfach verschluckt werden, die relative Ungefährlichkeit machen 
das Bromäthyl wie vorläufig kein zweites Narcoticum gerade für 
zahnärztliche Operationen sehr geeignet. Eine Narkose allein 
vorzunehmen, kann man beim Bromäthyl freilich ebenso wenig 
verantworten wie bei irgend einem anderen Narcoticum. An 
der relativen Ungefährlichkeit ändert auch der Todesfall nichts, 
dem vor einigen Monaten durch die Fahrlässigkeit des Zahn- 
technikers Fl. ein blühendes Menschenleben zum Opfer fiel. Denn 
es ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, dass der Tod — abge- 
sehen von den wesentlich unzureichenden Wiederbelebungsver- 
suchen — dadurch herbeigeführt worden ist, dass das Bromäthyl 
nicht tropfenweise verabreicht, sondern in einer grösseren Quan- 
tität auf einmal auf die Maske gegossen wurde, wobei die Ath- 
mungslutt, welcher damit der Bromätlier in concentrirtester Form 
beigemischt wird, zu wenig Sauerstoff enthält. Denn bei tropfen- 
weiserVerabreichung wird selbst von Personen mit Herz- 
affectionen das Bromäthyl ganz gut vertragen. Starke 
Exaltationen, die leider nicht selten bei nervösen Personen, namentlich 
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Männern (hier wieder vorzugsweise bei Potatoren) auftreten, be- 
kämpft man mit stets sicherem Erfolge durch Verabreichung von 
0.01 bis 0,02 Morph. mur. !/ Stunde vor der Operation. 


Zur localen Anästhesie gelangten wie früher auch jetzt weiter 
Aethylchlorid und Schleich’sche Cocainlösung !) zur Verwendung. 


Ueber das Aethylchlorid können wir unser früheres Urtheil 
nur bestätigen, dahin lautend, dass es mit sehr wechselndem 
Erfolge angewandt wurde; während es bei dem einen Patienten 
ganz gut anästhesirend wirkt, behauptet der andere, keinerlei 
Linderung des Schmerzes gehabt zu haben. Sein Vorzug dürfte 
wohl im wesentlichen darin bestehen, dass der dem Zahnhals an- 
liegende Zahnfleischrand bei ausreichendem Anspritzen des Mittels 
sicherlich völlig unempfindlich gemacht werden kann, so dass nun 
das Ansetzen und event. Hochführen der Zange wenig oder gar 
nicht gemerkt wird, wenn man rasch genug operirt. Damit 
wird aber das Unangenehme der Extraction für den Patienten 
immerhin schon wesentlich gemildert.e Eine Wirkung des Chlor- 
äthyls in die Tiefe, so weit, dass die Zerreissung des Periodon- 
tiums für den Patienten schmerzlos erfolgt, scheint kaum statt- 
zufinden. Die Zerreissung der Wurzelhaut scheint indes über- 
haupt das weniger Unangenehme bei der Extraction zu sein; viel 
intensiver ist der Schmerz bei wenn auch nur geringer Quetschung 
oder gar Zerreissung der Gingiva.. So können wir oft genug 
die Beobachtung machen, dass namentlich bei Wurzeln, die schon 
längere Zeit als solche im Munde gestanden haben, die Extraction 
für den Patienten fast schmerzlos — ohne jegliche Anästhesie — 
ausgeführt werden kann, wenn man wirklich nur die Wurzel 
fasst. Dagegen weicht der Patient sofort mit dem Kopfe aus 
und bekundet lebhafteste Schmerzäusserungen, so wie man auch 
nur etwas Zahnfleisch mitgefasst hat. 


Die Schleich’sche Cocainlösung wurde vorwiegend zur 


1) Rp. Cocain (0,1 
Morph. mur. 0,025 
Natr. chlorat. 0,6 
Acid. carbol. (5 Proc.) ytts. II 
Aqu. dest. 100,0 
D. zur Injection. 
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Anästhesie dann benutzt, wenn es sich um In- oder Excisionen, Ope- 
ration von Geschwülsten im Bereiche der Mundhöhle, Eröffnung 
des Antrums von der Fossa canina aus u. s. w. handelte, also in 
allen jenen Fällen, in denen vorwiegend die Weichtheile des 
Vest. oris zu anästhesiren waren. Bei Extractionen dagegen 
wurde sie seltener gebraucht, da die Infiltration der — nament- 
lich palatinalwärts — ausserordentlich straffen Gingiva nur sehr 
schwer vorzunehmen ist; der Widerstand des Gewebes ist 
hier zu beträchtlich. Erreicht man auch durch die Infiltration 
der lockeren Gewebsmaschen eine ganz gute Anästhesie, so sind 
doch auch die Nachtheile der Infiltrationsmethode — schwerere 
Orientirang in dem durch starke Quellung sowohl in seinem Volu- 
men als auch in seiner Farbe veränderten Gewebe, Verwischung 
event. scharfer Conturen, z. B. bei Cysten, Geschwülsten, ungünstigere 
Heilungsbedingungen und event. Nachblutungen — nicht unerheblich. 
Stärkere Cocainlösungen — 5 bis 10 Proc. — sind nicht zur 
Injection, sondern nur zur Bepinselung der Schleimhaut bei ope- 
rativen Eingriffen an den Mandeln, im Rachen, weichen Gaumen, 
bei der Probepunction des Antrums zur Anästhesirung der Nasen- 
schleimhaut u. s. w. benutzt worden. 


Ueberall, wo die dauernde Einwirkung eines Antisepticums 
als nothwendig erachtet wurde — sei es in Pulverform, sei es 
als Tamponade —, sind wir beim Jodoform stehen geblieben. 
Wiederholte Versuche mit anderen Antisepticis, so namentlich 
dem Itrol und Airol (als Gaze und Pulver), überzeugten uns 
immer und immer wieder, dass trotz aller Versprechungen der 
Fabrikanten ein vollwerthiger Ersatz für das Jodoform bis heute 
doch noch nicht gefunden ist. Gerade bei Fällen starker Putres- 
cenz zeigte sich die Ueberlegenheit des Jodoforms zur Evidenz. 
Denn in Fällen, wo das Jodoform nicht vertragen wurde, wie 
bei einem später zu erwähnenden Fall einer schweren Kiefer- 
nekrose, bei welchem die Behandlung mit Silbergaze und Itrol 
durchgeführt werden musste, war während einer monate- 
langen Behandlung die stets ausserordentlich starke Putrescenz 
nicht zu beseitigen, während in ähnlichen Fällen bei Jodoform 
erfahrungsgemäss schon nach längstens zwei- bis dreimaliger Tam- 
ponade der Tampon reinen Jodoformgeruch bei seiner Entfernung 
zeigt. Ueber die Technik der Tamponade hat Partsch sich 
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schon wiederholt geäussert.') Es soll deshalb hier nur noch ein- 
mal der Tamponade von Extractionswunden bei Blutern 
kurz Erwähnung gethan werden, da man immer und immer wieder 
liest, wie von verschiedenen Seiten allerhand Mittel und Mittel- 
chen empfohlen, selbst complieirte technische Apparate ersonnen 
werden, um bei einem Hämophilen der Blutung Herr zu werden, 
trotzdem doch die von Partsch angegebene Methode so 
einfach und doch absolut zuverlässig ist; denn wir 
haben damit bisher noch jede Blutung zum Stehen ge- 
bracht. Vor allem kommt es darauf an, dass vor der Tam- 
ponade mit einem kräftigen Spritzenstrahl rasch die 
Alveole ausgespritzt und dann sofort tamponirt wird. Das Aus- 
spritzen der Alveole hat den Zweck, alle Blutgerinnsel aus der 
Wunde zu entfernen, damit die Jodoformgaze direct mit den 
blutenden Gefässen in Berührung kommen kann. Dies ist der 
springende Punkt bei der ganzen Frage der Tamponade. Lasse 
ich geronnenes Blut — wenn auch in geringerer Menge — in 
der Alveole. so befindet sich zwischen der Gaze und dem bluten- 
den Gefäss ein Fremdkörper, und zwar ein undichter, lockerer, 
schwammiger Fremdkörper, der verhindert, dass die Jodoformgaze 
direct ihren Einfluss auf das blutende Gefäss ausüben kann, und 
durch den natürlich dauernd weiter Blut hindurchsickert, da 
dieses Blutcoagulum keinen dichten Verschluss für die zerrissenen 
Blutgefässe abziebt. Aus diesem Uimstande, dass die Gaze direct 
mit den Gefässen in Berührung gebracht, auf diese direct 
drücken soll, ergiebt sich auch die Nothwendigkeit, einen mög- 
lichst schmalen Streifen Gaze zu verwenden, da nur so die 
Möglichkeit gegeben ist, zunächst nur eine geringe Quantität bis 
auf den Boden der Alveole zu führen, dort fest anzupressen und 
nun allmählich immer mehr und mehr Gaze unter kräftigen 
Druck nachzustopfen.?) Ist die Alveole gefüllt, so schneidet 
man den überflüssigen Rest mit einer Cooper’schen Scheere fort, 

1) Partsch, Ueber Tamponade, Vortrag, gehalten im Central- 
Verein Deutscher Zahnärzte am 7. April 1896 in Erlangen. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde. XIV. Jahrgang, 6. Heft. 

2) Dass diese Tamponade nicht allein mit der Pincette ausgeführt 
werden kann, sondern hierzu ein richtiger Stopfer zur Hand sein muss, 
dürfte aus dem Gesagten von selbst eiuleuchtend sein. 





am rt a - 


des zahnärztlichen Instituts der Königl. Universität Breslau. 11 


so zwar, dass keine Gaze über die Alveole herausragt, da dieselbe 
bei der nachfolgenden Quellung noch ' weiter aus der Alveole 
heraustreten und die Wundränder unnötlig weit klaffen machen 
würde Nach dem Abschneiden presst man zunächst mit dem 
Finger in senkrechter Richtung noch einmal die Gaze 
fest in die Alveole und sucht dann durch seitlichen 
Druck mit dem Zeige- und Mittelfinger auf die buccale 
und palatinale bez. linguale Seite des Alveolartfort- 
satzes (besonders an seinem oberen Theil, also in der Nähe der 
Waundränder) die Wundränder einander möglichst zu 
nähern. Auf diese Weise saugt sich die Gaze fest in das 
Gewebe ein. Nun kann man, wenn es nöthig ist, wenn wirk- 
lich zunächst noch Spuren Blut durchsickern sollten. noch einen 
Wattetampon über die Wunde legen und die Zahnreihe des Gegen- 
kiefers !;, bis ', Stunde fest darauf beissen lassen. Auf diese 
Weise wird das Einsaugen der Gaze in das Gewebe unterstützt 
und event. die Blutung vollends zum Stillstand gebracht. Wie be- 
reits erwähnt, ist es uns auf diese so einfache Weise mög- 
lich gewesen, noch jede Blutung zum Stillstand zu 
bringen. 

Nachdem bereits in früheren Berichten hier und da zerstreut 
einzelner der Extraction von Wurzeln dienender Instrumente Er- 
wähnung gethan worden ist, soll diesmal eine ausführlichere Be- 
sprechung: „Ueber die am hiesigen zahnärztlichen Institut ge- 
bräuchlichsten Methoden der Wurzelextraction“ erfolgen. !) 

Bevor wir uns zu der Besprechung der Wurzelextractionen 
im einzelnen wenden, sollen einige Bemerkungen über allgemeine, 
für jegliche Extraction geltende Grundsätze, wie sie Partsch 
den Studirenden anzuerziehen bestrebt ist, vorausgeschickt werden. 

Vor allem wird ganz besonderer Werth darauf gelegt, dass 
bei jeder Extraction die Weichtheile nach Möglichkeit geschont 
werden. 

Wird das Zahnfleisch gequetscht und zerrissen, so ist natur- 
gemäss, da damit auch eine um so grössere Zahl von Blutzefässen 
verletzt wird, die Blutung erheblich stärker. Auch die Gefahr 


1) Nach einem von Herrn Zahnarzt Kunert in der Oktoberver- 
sammlung des Vereins schlesischer Zahnärzte gehaltenen Vortruge. 
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der Nachblutung ist natürlich grösser, da die gequetschten, lebens- 
unfähigen Zahnfleischlappen nicht fähig sind, sich über der Wunde 
zusammenzuziehen. Während wir stets beobachten können, dass 
die gesunde, unverletzte Gingiva die Tendenz zeigt, sich bald 
über die Extractionswunde hinüberzulegen, wobei dieselbe auf 
das in der Wunde vorhandene Blutgerinnsel einen Druck ausübt 
und damit eine natürliche Tamponade für die bei der Extraction 
zerrissenen Blutgefässe des Periodontiums in der Tiefe schafft, 
vermag eine zerrissene und gequetschte Gingiva diesen natürlichen 
Schutz nicht auszuführen. Eine solche Extractionswunde sieht 
vielmehr stets locker, fast schwammig aus; es ist durchaus nicht 
zu verwundern, wenn bei Entfernung der leichten, nur einen dürf- 
tigen Verschluss der zerrissenen Blutgefässe herbeiführenden Blut- 
coagula, wie sie durch mechanische Einflüsse (Berührung mit der 
Zunge, durch Speisen u. s. w.) leicht erfolgen kann, eine stärkere 
Nachblutung eintritt. 

Ein solche schwammige, meist schmierig belegte Extractions- 
wunde bedarf natürlich zu ihrer Verheilung einer viel längeren 
Zeit, da die zerquetschten, nicht mehr lebensfähigen Theile des 
Zahnfleisches erst abgestossen werden müssen; vor allem aber 
bergen diese gangränescirenden Lappen bei der Menge der ver- 
schiedenartigsten im Munde vorhandenen Bakterien eine stete 
Infectionsgefahr für die tiefer liegenden Theile, Periost und 
Knochen. Dazu kommt noch, dass die Schmerzen der Extraction 
bei Schonung des Zahnfleisches wesentlich geringer sind; es ist uns 
bekannt, dass gerade die Quetschung oder Zerreissung der Gingiva 
die wesentlichste Ursache für ungewöhnlich starke Schmerzen bei 
der Extraction abgeben. Auch Nachschmerzen dürften bei unver- 
letzter Gingiva seltener auftreten als bei Quetschung derselben. 


Da die Vortheile der Schonung der Gingiva — wesentlich 
geringere Schmerzen für den Patienten während und nach der 
Extraction, geringere Blutung und kaum auftretende Nachblutung, 
schnellerer und nicht durch Complicationen irgend welcher Art 
gestörter Wundverlauf — so bedeutende sind, so erscheint es un- 
verständlich, dass immer und immer wieder Instrumente empfohlen 
werden, die gerade in der denkbar stärksten Weise Knochen und 
Zahnfleisch verletzten (Quetschung!) und noch dazu völlig ent- 
behrlich sind. 
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Nach dieser Richtung hin ist besonders der Gebrauch der 
Resectionszange zu verurtheilen, ein Instrument, das nach den 
Erfahrungen am zahnärztlichen Institut vollständig überflüssig 
ist und am besten ganz aus dem zahnärztlichen Instrumentarium 
verbannt würde. 

Ein glattes Durchtrennen des Knochens, wie es von den 
Verfechtern dieses Instrumentes gemeint ist, ist am Unterkiefer 
bei der Dicke der Corticalis gänzlich ausgeschlossen; die Wirkung 
der Resectionszange kann hier vielmehr nur eine zertrümmernde 
sein, wobei auf grössere Entfernung hin der Knochen mindestens 
fissurirt werden muss. Günstigere Chancen für ihre Verwendung 
würde der Oberkiefer bieten, da hier der Knochen im allgemeinen 
dünner ist und schon eher durchschnitten werden könnte, ob- 
wohl der Widerstand palatinalwärts auch oft recht erheblich sein 
dürfte; doch hier erübrigt sich ihre Verwendung gänzlich, da 
aus eben diesem Grunde die Extractionen im Öberkiefer wesent- 
lich leichter ausführbar sind, als im Unterkiefer. 


Auch die Trisectorzange nach Vajna ist aus ähnlichen 
Gründen zu verwerfen; auch sie setzt unnöthige Verletzungen der 
Gingiva und des Knochens, ganz abgesehen davon, dass ihre Ver- 
wendung in dem Sinne des Verfassers kaum von Erfolg begleitet 
sein dürfte. Es soll damit gelingen, die Corticalis des Unter- 
kiefers nicht seitlich, sondern von oben nach unten, in senkrechter 
Richtung, zu durchtrennen und dann den Wurzelrest um so sicherer 
zu fassen. Nach unseren Erfahrungen führt die Zange in der 
angedeuteten Weise bei der Dicke der Corticalis des Unter- 
kiefers nicht zum Ziel. 


Ein zweiter Gesichtspunkt. der bei Zanzenextractionen zu 
beachten ist, ist das genügende Oeffnen der Zangenbacken. Es 
handelt sich hierbei natürlich hauptsächlich um die Fälle, in denen 
etwas tiefer abgebrochene Wurzeln theilweise oder gänzlich von 
Zahnfleisch überwachsen sind, so dass die Umrisse der Wurzel 
nicht genügend erkannt werden können. Hier operirt man mehr 
oder minder aufs Ungewisse hin. Diese Fälle bieten natürlich 
häufig die meisten Schwierigkeiten und widerstehen öfters selbst 
wiederholten Bemühungen. Sehr häufig ist aber der Grund für das 
Misslingen der Operation dann darin zu suchen, dass die Zangen- 
backen nicht weit genug geöffnet werden, so dass die eine oder 
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andere derselben in die Wurzel zu sitzen kommt, und nun die 
Zange beim Hoch- oder Abwärtsführen derselben natürlich auf 
einen unüberwindlichen Widerstand stösst. Bei genügend weitem 
Oeffnen der Branchen und kräftigem Hoch- bez. Abwärtsgehen 
wird der Erfolg kaum jemals ausbleiben. 


Endlich wird der Studirende angehalten, bei jeder Extraction 
möglichst sein Gefühl, seine Tastempfindung mitwirken zu lassen. 
Es ist von grösster Wichtigkeit, nicht roh darauf los zu operiren, 
sondern sich in jedem Augenblick mit Hilfe des Gefühls über 
die Situation klar zu sein, vor allem sich stets bewusst zu sein, 
ob man den Zahn genügend gefasst habe und derselbe bei den 
nun folgenden vorsichtigen Luxations- bez. Rotationsbewegungen 
etwas nachgiebt, ob er im Einzelfalle nach der einen oder 
anderen Methode, nach der einen oder anderen Seite besser aus- 
weicht. Ein geschickter und stets sicher arbeitender Operateur 
kann und wird sich im Einzelfalle an die wohl im allgemeinen 
richtigen Luxationsregeln nicht binden, sondern vermittelst sei- 
ner Tastempfindung sich jedem einzelnen Falle besonders anzu- 
passen wissen. 


Öperiren wir also unter Zugrundelegung der erwähnten drei 
Gesichtspunkte: 1) Schonung der Gingiva, 2) ausreichendes Oetinen 
der Zangenbacken, 3) vorsichtiges, zielbewusstes, stets durch das 
Tastgefühl controlirtes Vorgehen, so wird das Misslingen einer 
Extraction und die Verwendung der Narkose bei einem doch 
immerhin leichteren Eingriff immer seltener und die Furcht der 
Patienten vor dem „Zahnziehen“ immer geringer werden. 


Im zahnärztlichen Institut ist es denn auch durchaus nichts 
Seltenes, dass bei einer Person ohne jegliche Anästhesie die Ex- 
traction von 15—20 Wurzeln in einer Sitzung vorgenommen, 
vom Patienten ganz gut ausgehalten und vertragen wird. 
Stellt sich ein solcher Patient nach drei bis vier Tagen wieder 
vor, so sieht man das Zahnfleisch sich über die Extractions- 
wunde wegziehen; es zeigt normales Aussehen ohne jede locale 
Complication, und nur schmale Spalten deuten die frühere 
Wunde an. 


Wenden wir uns nach diesen einleitenden, allgemeinen Be- 
merkungen zu unserer speciellen Aufgabe, so soll zunächst die 
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Beschreibung unserer Extractionsmethoden von Wurzeln des Unter- 
kiefers erfolgen, weil diese gewöhnlich mehr Schwierigkeiten bieten 
als die des Oberkiefers. 

Zur Extraction von Wurzeln der 
unteren Schneidezähne und Bicuspi- 
daten dient die in Fig. 1 abge- 
bildete Zange, welche als die „schmale 
gerade Zange“ bezeichnet wird.!) Ihr 
grosser Vorzug besteht in dem ausser- 
ordentlich schlanken Bau ihrer Backen, 
der es ermöglicht, sie sehr tief abwärts 
zu führen. Dies ist namentlich bei den 
Bicuspidaten von grösstem Werth.?) 

Bei den Wurzeln der zweiten -Bicus- 





pidaten wird mitunter — namentlich N 

bei kleiner Mundspalte oder Kiefer- Fig. ı. mig A 
i i Zange für Breite Zange für 

klemme — die „schmale gerade“ Zange untere Schneidezähne. 

= Ar A . Schneide- 

nicht mehr applicirbar sein und die zähne u. 


schmale Bajonettwurzelzange (Fig. 5) enia 


1) Diese Zange stellt eine Art Universalzange für alle Wurzeln 
der Vorderzähne, also auch jene des Oberkiefers einschliesslich der 
Bicuspidaten, dar. Nur bei den Wurzeln der mittleren oberen Incisivi 
sowie denen der oberen und unteren Eckzähne bedient man sich nament- 
lich bei kräftigem Gebiss lieber der sogenannten breiten Schneidezahn- 
zange (Fig. 2), einer kräftig gebauten geraden Zange mit breiten 
Backen, die man sonst zur Extraction ganzer oberer mittlerer Schneide- 
und oberer wie unterer Eckzähne benutzt, da mit der erwähnten 
schmalen geraden Zange dann eine recht fest sitzende Wurzel oft nicht 
sicher genug zu fassen ist; sie dreht sich infolge der schmalen An- 
griffsfläche bei so breiten Wurzeln und den hier nöthigen Rotations- 
bewegungen leicht. Dagegen halte ich sie bei den oberen lateralen 
Incisivi, den unteren Schneidezähnen, vor allem aber de unteren wie 
oberen Bicuspidaten, bei denen ja meist nur Luxationsbewegungen vor- 
genommen werden, für unentbehrlich. 


2) Bei der Application der schmalen geraden Zange (Fig. 1) im 
Unterkiefer steht der Operateur links seitwärts vom Patienten und 
zwar etwas zurück. Die linke Hand stützt den Unterkiefer und zwar 
so, dass der dritte, vierte und fünfte Finger unter das Kinn zu liegen 
kommen, während (bei rechtsseitiger Extraction und der Extraction 
der linken Schneidezähne) der Zeigefinger im Vest. oris liegend die 
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nöthig werden, welche sonst zur Entfernung oberer wie unterer 
im allgemeinen schon separirter Molarenwurzeln gebraucht wird. 


Wegen der Länge der PBicuspidatenwurzeln ist zur Ex- 
traction derselben weder der Gaisfuss noch der Drelmeissel ver- 
wendbar. Handelt es sich deshalb einmal um einen tief fracturirten 
Rest, der weder mit der schmalen Bajonettzange „noch mit der 
sogenannten schmalen geraden Zange“ zu entfernen ist — mit 
letzterer Zange dürfte es indes fast immer gelingen —, so bleibt 
nichts als die Ausmeisselung mit Meissel und Hammer übrig. 


Bei Wurzeln der Eckzähne wird man. wie bereits Seite 15. 
Anmerkung 1 erwähnt ist, sich lieber der breiteren Schneidezahn- 
zange (Fig. 2) bedienen, die man für gewöhnlich zur Extraction 
der oberen mittleren Ineisivi und Eckzähne oder ihrer Wurzel- 
reste benutzt. 


Die Extraction der unteren Molarenwurzelreste soll in nach- 
stehender Reihenfolge besprochen werden: 


I. Extraction solcher Molarenwurzeln. welche noch durch eine 
Dentinbrücke miteinander verbunden sind, wobei der \Wurzelrest 


1) über das Niveau der Alveole herausragt. 

2) mit dem oberen Alveolarrand in einer Ebene liegt, 

3) mehr oder minder tief innerhalb der Alveole abgebruchen 
ist, also nicht die Höhe der Alveolarränder erreicht. 


Die Umgebung des zu entfernenden Restes kann sich dabei 
folxendermassen verhalten: 


a. es steht nur ein Nachbarzahn. 


Backentasche nach auswärts drängt und der Daumen über den unteren 
Frontzähnen liegend event. die Zange noch etwas bei Seite hält; bei einer 
Extraction links unten liegt der Daumen im Vest. oris und hält die 
Backentasche ab, während hier der Zeigetinger über die Frontzähne 
wegliegend die Zunge bequem fernhält. Bei linksseitiger Extraction 
steht man zwar auch links seitwärts vom Patienten, doch nicht so 
weit zurück, sondern eher etwas vor Ihm. Mit dem erwähnten Grit 
schützt man nicht nur den Unterkiefer dadurch. dass man ihn fest in 
einer Lage tixirt bez. bei einem seitlich geführten Stoss 'Gaistuss!) 
einen Gegendruck ausübt, mit absoluter Sicherheit gegen die Gefahr 
einer Luxation. sondern man bat auch den Patienten. wenn er unruhig 
werden will, ausgezeichnet in der Gewalt. 
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b. es sind beide Nachbarzähne vorhanden, nur möglich beim 
ersten und zweiten Molar, 

c. es steht der zu entfernende Rest frei 
im Kiefer, es fehlen die direct benach- 
barten Zähne. 


II. Extraction von schon separirten Mola- 
renwurzeln; die Gesichtspunkte für die Unter- 
abtheilungen sind dieselben wie bei 1. 

Ad Iı. Ragen die noch durch eine kräf- 
tige Dentinbrücke zusammenhängenden Molaren- 
wurzeln über die Alveole heraus, so versuchen 
wir zunächst die Extraction in derselben Weise 
wie bei einem Zahn, dessen Krone noch ganz 
oder theilweise erhalten ist, d. h. mit der soge- W PEN \ 
nannten tief greifenden unteren Mola- Fig. 3. Tief 





| 
Ir u | 


5 i greifende untere 
renzange (Fig. 3).’) Molarenzange. 


1) Die tief greifende Zange für untere Molaren (Fig. 3) ist der 
amerikanischen Zange, welche von Wolverton in Garretson’s 
A System of Oral Surgery angegeben ist, nachgebildet und unterscheidet 
sich nur durch den geraden Griff von der amerikanischen. Sie wird 
in folgender Weise angewendet: Der Operateur steht vor dem Patienten, 
doch leicht seitlich, so dass das Licht nicht von dem Operationsterrain 
abgehalten wird (bei Extraction im Unterkiefer rechts also etwas mehr 
vor der linken Seite des Patienten und umgekehrt). Mit der linken 
Hand wird der Unterkiefer in der vorhin beschriebenen Weise gestützt 
(Seite 15 Anmerkung 2), dann sucht man die Zunge bei lingual-buccaler, 
der Richtung der Wurzeln möglichst paralleler Application so dem Zahn 
anzulegen, dass die beiderseitigen Spitzen der Zangenbacken in die 
Rinne zwischen mes. und distaler Wurzel zu liegen kommen und geht 
nun mit kräftigem Stoss abwärts. Es ist von besonderer Wichtigkeit, 
die Zange möglichst steil einzuführen, so dass man unter ihr weg- 
sehend das Operationsfeld gut überblicken kann. Wie bei 
allen Zangen, verwenden wir auch beim Anfassen dieser den Obergrift, 
da dem Operateur damit die volle Arm- und Schulterkraft zur Ver- 
` fügung steht. Die Zange liegt bei der Application so in der Hand, 
dass der eine Griff zwischen Daumen und Zeigefinger, der andere 
zwischen Mittel- und viertem Finger ruht. Der zwischen Daumen und 
Zeigefinger befindliche Schenkel stützt sich mit seinem Ende auf dem 
Handteller neben dem Handballen auf, der Daumen liegt an der 
äusseren Fläche des Schenkels entlang. Er kommt also zwischen die 
beiden Schenkel der Zeige- und Mittelfinger zu liegen, Dadurch, dass 

XVII. 2 
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In den meisten Fällen wird die Extraction auf diese Weise 
glatt von statten gehen. Fracturirt man den Rest, so liegt ent- 
weder der Fall I, bez. I, oder der Fall II, bez. II, vor, wobei 
man dann weiter nach dem hierbei nöthigen Verfahren vorgeht. 

(Fortsetzung folgt.) 


sich der eine Schenkel zwischen Daumen und Zeigefinger, der andere 
zwischen Mittel- und viertem Finger befindet, erreicht man, dass man 
erstere fest an den Zahn anlegen und letztere nun in beliebiger Breite 
auseinander spannen kann. Merkt man nach dem Anlegen der Zange 
an den Zahn, dass die Zangenschnäbel nicht tief genug vordringen, 
weil man vielleicht mit einer Backe im Zahn sitzt, so ist man stets in 
der Lage, die betreffende Backe weiter aufzumachen, ohne erst die 
Zange abzusetzen und kann nun aufs neue abwärts stossen. Glaubt man 
tief genug vorgegangen zu sein, so presst man die Schenkel fest zu- 
sammen und versucht nun unter vorsichtiger Luxation im allgemeinen 
nach aussen (nur wenn auf einer Seite der Zahn tiefer fracturirt ist. 
luxirt man erst leicht nach der Seite der tieferen Fracturstelle, um die 
Backe hier noch besser abwärts zu führen) stets fühleud zu bemessen, 
ob der Zahn fest genug gefasst ist und etwas nachgriebt, und legt ihn 
dann unter gleichzeitigem Zug in senkrechter Richtung nach oben 
energisch buccalwärts um. Nach gutem Abwärtsgehen kann es, ehe 
man zu Luxationsbewegungen schreitet, nöthig werden, dass man bei 
dem nun nothwendigen festen Zusammenpressen der Zangenschenkel 
durch die sich zwischen denselben befindlichen beiden Finger gehindert 
wird, die Griffe einander genügend nähern (diese Möglichkeit liegt vor. 
wenn entweder die zu extrahirende Wurzel sehr klein oder die Finger 
des Operateurs etwas stark sind); man kann dann leicht nach dem 
Abwärtsgehen den Mittelfinger nach aussen neben vierten und fünften 
Finger nehmen, ohne dass man deshalb den Zahn etwa wieder los- 
lassen müsste. Die Tastempfindung spielt auch hier wie bei jeder 
Extraction eine grosse Rolle. Bei zu forcirtem Vorgehen wird man 
solche Zähne oft fracturiren, während uns bei genügender Vorsicht 
diese Zange kaum jemals im Stich lässt. Ihre wesentlichen Vorzüge 
bestehen 1) bei der möglichst perpendiculären Application in der 
vollen Ausnutzung der ganzen Arm- und Schulterkraft beim Ab- 
wärtsstoss, 2) in der freien Uebersichtlichkeit des Operations- 
terrains, 3) dem tiefen Abwärtsdringen mittelst der in Spitzen aus- 
laufenden Backen und dem absolut festen Erfassen des Zahnes dadurch, 
dass sich die Spitzen der Backen in die zwischen mes. und distaler 
Wurzel befindliche Rinne einlegen, und endlich 4) in der Möglich- 
keit lingual- und buccalwärts Luxationsbewegungen zu machen 
und noch ausserdem einen Zug in senkrechter Richtung aufwärts 
auszuüben. Durch diese Vorzüge unterscheidet sie sich wesentlich 
von der Rabenschnabelzange, bei deren Anwendung man der unter 1, 2 
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[Nachdruck verboten.) 
Beitrag 
zur Gasuistik der Aethylehloridnarkosen. 


Von 
Georg Seitz, Zahnarzt in Konstanz. 
(Mit einer Tafel.) 


Seit der erstmaligen Verwendung des Aethers zur Narkose 
durch den Zahnarzt Morton in Boston im Jahre 1846 zieht sich 
das Wort Anästhesie wie ein rother Faden durch die ganze Ge- 
schichte der Medicin, und ist das Gebiet der Narkose wohl das 
einzige, welches neben den höchsten Erfolgen gleichzeitig auch 
die höchsten Misserfolge und zwar in nicht.geringer Menge aut- 
zuweisen hat. Es ist deshalb kein Wunder, dass die Zahl der 
Mittel und Methoden, um locale oder allgemeine Anästhesie zu 
erzeugen, seit dieser Zeit sich ständig vermehrt hat: haben sich 
doch die Forscher aller Länder an der Suche nach solchen be- 
theiligt, nur ist leider der zurückgelegte Weg derselben mit einer 
grossen Anzahl von Gräbern bezeichnet. 

Diesen Umständen ist es wohl zuzuschreiben, dass ein von 
uns fast schon seit einem Decennium zur localen Anästhesie ge- 
brauchtes Mittel, das Aethylchlorid, so grosse Schwierigkeiten 
zu überwinden hat, die ihm offenbar schon von der Natur zuge- 
dachte Rolle eines Anästheticums im weiteren Sinne in unserem 
Öperationszimmer zu spielen; sind wir doch durch die trüben 
Erfahrungen mit dem Pental und nach den Misserfolgen mittelst 
Eucain und der Kataphorese nachgerade sehr misstrauisch gegen 
neue Narkotica und anästhesirende Methoden geworden, wozu 
noch die Rücksichten kommen, welche wir auf die physikalischen 


und 4 erwähnten Vortheile völlig entbehren muss. Ausser bei Molaren 
mit noch vollständig oder leidlich erhaltener Krone leistet die ge- 
schilderte Zange gerade bei Molaren, deren Krone schon völlig zer- 
stört ist, deren Wurzeln aber noch durch eine kräftige Dentinbrücke 
zusammenhängen, also in Fällen, in denen z. B. die Rabenschnabel- 
zanre schon nicht mehr zu brauchen ist, so ausgezeichnete Dienste, 
dass wohl niemand, der sich nur etwas an diese Art der Extraction 
gewöhnt hat, sie jemals wieder missen möchte. 
x 
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Eigenschaften des Chloräthyls bei einer etwaigen Verwendung 
desselben als Inhalationsanästheticum zu nehmen haben. 

Fragen wir uns, wann zum erstenmale die narkotisirenden 
Eigenschaften des Aethylchlorids entdeckt wurden, so ist dies 
sicherlich schon ganz zu Anfange seiner Verwendung als Local- 
anästheticum geschehen, nur wurde von den betreffenden Opera- 
teuren, welche diese Beobachtung machten, kein besonderer Werth 
auf diese sogenannte Nebenwirkung gelegt, bis Zahnarzt Hj. 
Carlson in Gothenburg infolge zweier unbeabsichtigter Narkosen 
bei localer Anwendung des Mittels, sich für verpflichtet hielt, die 
Fachgenossen darauf aufmerksam zu machen und zwar durch 
einen Artikel im Correspondenzblatte für Zahnärzte im Anfange 
des Jahres 1895. Es ist sicherlich interessant, jetzt, wo das 
Chloräthyl einen voraussichtlichen Siegeslauf zu unternehmen be- 
ginnt, nochmals das Wiegenlied zu vernehmen, welches ihm Carl- 
son vor vier Jahren gesungen hat. Doch lassen wir ihn selber 
sprechen: 

„Zu Anfang vorigen Jahres besuchte mich ein 1Sjähriges Fräu- 
lein, um den ersten Molaren im Oberkiefer extrahiren zu lassen. Auf 
ihren Wunsch gab ich ihr eine locale Aethylchlorideinspritzung, und 
der Zahn wurde ohne Schwierigkeit extrahirt. Gleich nach der Ex- 
traction sah ich, dass die Patientin vollständig narkotisirt war; doch 
kehrte das Bewusstsein fast sofort zurück. Auf meine Frage erklärte 
sie, dass sie schon früher betäubt worden sei, und zwar zum Zahnziehen 
und zu einer anderen Operation, das erstemal mit Bromäthyl, das 
„weitemal mit Chloroform. Als sie jedoch diesmal anfing, das Bewusst- 
sein zu verlieren, habe sie durchaus keine Erstickungs- oder Athem- 
beschwerden empfunden; dagegen sei die Betäubung bedeutend ange- 
nehmer als die früheren gewesen. 

Dass die Patientin keine Schmerzen hatte. d. h. die Operation 
nicht fühlte, ist selbstverständlich. Nachdem die Blutung aufgehört. 
hatte, blieb Patientin noch eine volle Stunde bei mir, ohne dass sich 
eine u von Uebelkeit, Schwindel oder Kopfweh zeigte; auch befand 
sie sich am folgenden Tage vollständig wohl. Der zweite Fall betraf 
einen 14—15 Jahre alten Knaben unter genau denselben Verhältnissen; 
doch ist hierbei zu bemerken, dass dieser Patient äusserst schwach 
und anämisch war. 

Die allgemeine Anästhesie war in beiden Fällen natürlich da- 
durch eingetreten, dass die Patienten das Gas durch den Mund ein- 
geathmet hatten. Allerdings bitte ich jeden Patienten, bei welchem 
ich das Mittel anwende, nur durch die Nase zu athmen, aber es ist 
leicht begreiflich, dass das Athmen durch den Mund nicht ganz und 
immer verhindert werden kann. 

Dass das Aethylchlorid kein absolut ungeführliches Mittel ist, 
geht aus diesen beiden Fällen hervor, aber der grosse Erfolg, welchen 


man durch dieses Mittel erzielt, veranlasste mich, dasselbe in meiner 
Praxis tüglich zu verwenden, wobei ich natürlich jede Vorsicht streng 
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beobachte. Ich glaube die Gefahr möglichst zu verringern, dass ich 
durch die Servietten, welche mir zum Trockenhalten des Operations- 
feldes dienen, zugleich das Eindringen des Gases verhindere.“ 


Während wir hier also sehen, dass Carlson noch alles auf- 
bietet, um etwaige narkotisirende Gelüste des Aethylchlorids 
schon im Keime zu ersticken, finden wir, dass dasselbe im Jahre 
darauf schon einen bedeutenden Fortschritt auf seiner Laufbalın 
gethan hat, indem Zahnarzt Dr. Thiesing, damals in Hildes- 
heim, durch ähnliche Vorkommnisse veranlasst, bereits einige 
Narkosen damit vorgenommen und sogar schon Thierversuche 
damit gemacht hat, und er bringt seine diesbezüglichen Beobach- 
tungen im Zahnärztlichen Verein für Niedersachsen am 9. Februar 
1896 zur Sprache.!) Thiesing hat, wie er mir auf Anfrage 
brieflich mitgetheilt, im ganzen etwa zehn Narkosen ausgeführt, 
welche sehr zu seiner Zufriedenheit ausfielen, doch musste er in- 
folge Aufgabe seiner Praxis von diesen Versuchen abstehen, und 
so liess sich ein Urtheil darüber noch nicht bilden. 

Wiederum sollte ein ganzes Jahr vergehen, bis gleichzeitig 
in Zürich und Innsbruck von den Professoren Dr. Billeter und 
Dr. von Hacker, dort in der zahnärztlichen, hier in der chirur- 
gischen Klinik Chloräthylnarkosen gemacht wurden, welche so 
günstige Resultate lieferten, dass nach Veröffentlichung derselben 
eine ganze Anzahl von Zahnärzten und Aerzten, ich möchte hier 
bloss die Namen Respinger, Ruegg, Brodtbeck und Pir- 
cher nennen, diese Art der Anästhesie einzuführen begann. 

Dies war im kurzen die Laufbahn des Aethylchlorids auf 
dem europäischen Continente als Inhalationsanästheticum in den 
letzten vier Jahren. Im hohen Norden beginnend, musste es ganz 
Deutschland durchwandern, um endlich im Süden, in Oesterreich 
und der Schweiz seinen Eigenschaften entsprechend gewürdigt 
zu werden. Noch schlechter erging es ihm bei den Antipoden. 
Dort wurden bereits im Jahre 1892 am physiologischen Institute 
der Universität von Pennsylvanien von Wood und Cerna Thier- 
versuche damit an Hunden vorgenommen, deren Resultate, auf 
welche ich später noch zurückkommen werde, sich im Dental 
Cosmos vom Juli 1892 befinden, und welche die Folge hatten, 
dass, meines Wissens wenigstens, seit dieser Zeit bis jetzt keine 


1) Vgl. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Aprilheft 1590. 
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weiteren derartigen Versuche mehr in Amerika damit gemacht 
wurden. 

Wenn sich trotz alledem das Aethylchlorid dennoch als Nar- 
koticam Bahn gebrochen hat, so ist dies eben bloss ein Beweis 
seiner Güte und Zuverlässigkeit in dieser Eigenschaft von dem 
Momente an, wo uns ein seinen physikalischen Eigenschaften ent- 
sprechender Apparat zur Verfügung steht, und ich bin der frohen 
Hoffnung, durch Construction meiner Universalmaske mein Mög- 
lichstes zur Lösung dieser Frage beigetragen zu haben. 

Was ist nun eigentlich Aethylchlorid? Darauf giebt uns 
die Pharmakopoea Germanica folgende Antwort: Das Aethylchlorid, 
Aether chloratus C, H, Cl (Chloräthyl, Aether muriaticus, Chlor- 
wasserstoffäther, Monochloräthan) entsteht durch das Erhitzen von 
Salzsäure und Aethylalkohol unter starkem Drucke und bildet 
bei gewöhnlicher Temperatur ein farbloses Gas, das sich leicht 
zu einer farblosen, leicht beweglichen Flüssigkeit, von eigenthüm- 
lich angenehmem, zart ätherischem Geruche und brennend süssem 
Geschmacke condensiren lässt. Sein Siedepunkt liegt bei — 10 
bis 12° C., es erstarrt noch nicht bei — 29° C., ist in Wasser 
wenig, in Alkohol leicht löslich und brennt mit heller leuchten- 
der Flamme. Es kommt in Glascylindern oder Metallflaschen, 
welche mit einer verschliessbaren Capillaröffnung versehen sind, 
aus denen es in Form eines dünnen Strahles entweicht, in den 
Handel und wurde seither als locales Anästheticum durch seine 
Kälte erzeugende Wirkung verwendet. Diese Eigenschaft und 
sein kolossal rasches Verdunstungsvermögen waren die Haupt- 
schwierigkeiten, welche sich seiner Einführung als Allgemein- 
anästheticum entgegenstellten, und kamen in der That die ver- 
schiedensten Masken und Apparate zur Erzielung solcher Narkosen 
zur Verwendung. 

Es ist sicherlich interessant, die verschiedenen Applications- 
methoden und die seitherige Technik der einzelnen Autoren bei 
dieser Art von Narkosen kennen zu lernen. Thiesing benutzte 
die Esmarch’sche Maske mit dickem Flanellüberzug; das Chlor- 
äthyl wurde auf die innere Fläche desselben gespritzt und über 
die Maske dann noch ein dickes Tuch gedeckt. Es ist gewiss 
einleuchtend, dass auf diese Weise eine grosse Materialverschwen- 
dung begangen wurde. Auch liess sich auf diese Weise eine 
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Angabe der wirklich verbrauchten Quantität unmöglich feststellen, 
da nach Eintritt der Narkose die sich noch im Maskenhohlraume 
befindlichen Dämpfe, welche vielleicht zu einer weiteren Betäu- 
bung ausgereicht hätten, sich einfach zwecklos in der Luft ver- 
flüchtigten. Da endlich diese Maske nicht luftdicht auf dem 
Gesichte auflag, so konnte ein grosser Theil der Dämpfe seit- 
wärts entweichen. 

Dieselben Missstände ergaben sich bei, der Verwendung der 
Julliard’schen Maske durch Dr. Ludwig, ehemals Assistenz- 
arzt in der chirurgischen Klinik bei Herrn Prof. Dr. von Hacker 
zu Innsbruck. Auch hier musste der Aether chloratus in Massen- 
dosis aufgetragen werden und zwar auf einen kleineren Korb, 
welcher alsdann unter die eigentliche Maske geschoben wurde, 
und hatte dies Verfahren noch den weiteren Nachtheil, dass die 
Reflexe bloss nach Wegnahme des grossen, mit impermeablen 
Stoffe überzogenen Korbes beobachtet werden konnte, dadurch 
wurde jedoch der atmosphärischen Luft wieder zuviel Zutritt 
gestattet, was natürlich den Eintritt der Narkose verzögerte. 

Die Nachtheile der Schönemann’schen Glasmaske, welche 
von Prof. Dr. Billeter in Zürich, Zahnarzt Brodtbeck in Frauen- 
feld und Dr. Ruegg und Respinger, Zahnärzte in Basel, be- 
nutzt wurde, beschreibt letzterer folgendermassen: 


1) Grosser Verbrauch des kostspieligen Produktes zur Erzeugung 
einer genügenden Anästhesie, da ein grosser Theil des Aethylchlorids 
zwischen Gesicht und Maske herunterfliesst und in Form von Dämpfen 
durch das Kamin entweicht. 


2) Infolgedessen Zeitverlust bis zum Eintritt der Narkose. 


3) Gelegentliches Herabträufeln von Chloräthyl auf Hals und 
Brust, und dadurch Erzeugung von unangenehmer Kälteempfindung, 
welche auf den Verlauf der Narkosen bisweilen hemmend einwirkt. 


4) Durch die rasche Verdunstung wird sowohl die Glasmaske 
(unangenehmes Kältegefühl für den Narkotiseur) als auch die einströ- 
mende Luft stark abgekühlt (schädigende Wirkung kalt eingeathmeter 
Luft auf die Respirationsorgane). 


Von Dr. Pircher in Innsbruck, sowie vor ihm auch schon 
von Dr. Ludwig wurde noch die Breuer’sche Maske benutzt. 
Dieselbe besteht aus einer metallenen, halbkugeligen Haube, welche 
sich mittelst eines weiches Kautschukrandes fest ans Gesicht, um 
Mund und Nase anschmiegt, so dass von der Seite keine Luft zu- 
strömen kann. An der Haube befinden sich zwei Oeffnungen, 
welche mittelst mit Federn versehener Plattenventile in der Weise 
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durch den Luftstrom geschlossen werden können, dass durch die 
eine Oeffnung die Athmungsluft ausströmt und durch die andere 
frische Luft zuströmt. An der Zufuhröffnung wird eine in zwei 
Hälften abnehmbare Kapsel mit einer schlitzartigen Oeffnung ge- 
steckt, in welche ein Mulltupfer hineinkommt, auf diesen wird 
alsdann das Chloräthyl aufgespritzt. Es ist leicht begreiflich, 
dass auf diese Weise viel davon verloren geht, da kein genügen- 
der Hohlraum zur Entwickelung der Dämpfe vorhanden ist. 

Denselben Nachtheil hatte auch die von mir anfangs zu diesen 
Narkosen benutzte Bromäthermaske nach Schöppe, welche aus 
einer gewöhnlichen Chloroformmaske, mit Luftkissen, Gummiüber-. 
zug und verschliessbarer Eingussöffnung besteht, wozu noch der 
Uebelstand kam, dass der Aetherstrahl durch einen Wattebausch 
vom Gesichte des Patienten abgehalten werden musste, was eben- 
falls wieder Materialverschwendung bedeutete. Kurzum wir 
sehen, dass keine der aufgezählten Masken allen Anforderungen 
entsprach, welcher billigerweise bei einer rationellen Verwerthung 
des Aethylchlorids als Narkoticum an dieselben gestellt werden 
mussten. 

Hier gebührt nun vor allem den Herren Dr. Respinger 
und Ruegg in Basel die Ehre, durch grosse Opfer an Zeit und 
Geld, sowie durch eingehende Versuche einen Apparat construirt 
zu haben, welcher abgesehen von seiner Grösse und der etwas 
kostspieligen Herstellungsweise alle die Vorzüge besitzt, welche 
für eine ideale Aethylchloridnarkose conditiones, sine quae non, 
sind. Derselbe besteht nach Angabe seiner Erfinder aus folgen- 
den Theilen: 

1) Der Maske mit Exspirationsventil; 

2) dem damit gelenkig verbundenen, mit zwei Inspirationsventilen 
versehenen Ansatzrohre; 

3) dem ein Kilo Chloräthyl enthaltenden, der Spannung ent- 
sprechend construirten, mit Schraubenverschluss und Abstellhahn ver- 
sehenen Reservoir; 

4) dem das Ansatzrohr und Reservoir verbindenden Teleskoprohr. 

Vorzüge dieses Apparates sind nach Dr. Ruegg folgende: 

1) Geringer Verbrauch von Aethylchlorid. Letzteres wird erreicht 
durch a. den luftdichten Anschluss der Maske und ihre, durch die ge- 
leukige Verbindung mit dem Ansatzrohre ermöglichte bequeme Appli- 
cation. b. Durch ein zweites, am Ursprunge des Ansatzrohres ange- 
brachtes inspiratorisches Ventil, welches das Einströmen des (remisches 
von Chloräthyl mit atmosphärischer Luft in die Maske nur zur Zeit 
der Inspiration gestattet. 
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2) Eintreten der Narkose in kürzester Zeit infolge der soeben 
erwühnten Vorrichtung. 


3) Gehörige Ventilation des Maskenhohlraumes und des gebogenen 
Ansatzrohres durch passend angebrachte Ventile. 


4) Verlegung des Inspirationsventils an das Ansatzrohr, wodurch 
das Ansaugen und die richtige Mischung mit atmosphärischer Luft 
ermöglicht wird. 


5) Entfernung der verdunstenden und infolgedessen Kälte er- 
zeugenden Oberfläche vom Gesichte des Patienten und Verlegung der- 
selben in das Reservoir, welches auf den Schooss der zu narkotisiren- 
den Personen zu liegen kommt. 


6) Regulirung des Gaszuflusses innerhalb kleinster Grenzen durch 
den am Reservoir angebrachten Schraubenverschluss. 


7) Leichte Anpassung an die jeweiligen (srössenverhältnisse der 
Patienten durch das Maske mit Reservoir verbindende Teleskoprohr. 

Nachdem wir uns nun mit den verschiedenen, seither existiren- 
den Apparaten, welche überhaupt eine Narkose mit dem Aether 
chloratus ermöglichen, bekannt gemacht haben, ist es an der Zeit, 
diese Narkosen selber etwas näher zu besichtigen. Vor allen 
Dingen möchte ich davor warnen, nach den bis jetzt in den ver- 
schiedenen Fachblättern veröffentlichten Resultaten, sich allzu 
grossen Illusionen darüber hinzugeben, muss man doch immer 
bedenken, dass ein Mittel, welches im Stande ist, einen solchen 
Einfluss auf unseren ganzen Organismus auszuüben, und welches 
so häufig schon völliges Verschwinden aller Reflexe verursachte, 
durchaus kein Spielzeug ist, mit dem der erste Beste gleich ohne 
irgendwelche Gefahr narkotisiren kann. Im Gegentheil, die bis 
jetzt ausgeführten Narkosen haben zur genüge bewiesen, dass 
alle Phasen, welche überhaupt in Narkosen vorkommen können, 
vom idealen traumlosen Schlafe bis zur völligen Reactionslosig- 
keit oder Lebensgefahr des Patienten, auch bei Chloräthylnar- 
kosen zu Tage treten; und wenn bis jetzt in der Statistik noch 
kein Collaps, Synkope oder Todesfall zu verzeichnen ist, so liegt 
dies einerseits an der verhältnissmässig geringen Anzahl der bis 
jetzt im ganzen von allen Autoren zusammen ausgeführten Nar- 
kosen, etwa 750 an der Zalıl, sowie an der grossen Vorsicht, 
mit welcher dieselben jeweils vorgenommen wurden; haben sich 
bis jetzt doch bloss Männer mit langjähriger Erfahrung auf dem 
Gebiete der Narkose überhaupt damit befasst und zwar in folgen- 
dem Verhältniss: 
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Dr. Ludwig . . . . . . 66 
Prof. Dr. Billeter . . . . 104 
Zahnarzt Brodtbeck . . . . 87 
Derselbe: suggerirte Narkosen 117 
Dr. Respinger und Ruegg. . 160 
Dr. Pircher. . . . . . . 14 
Zahnarzt Seitz . . . 62 


Summa: 737 
Diese Zusammenstellung enthält die Anzahl der bis zum 1. De- 
cember 1898 gemachten Narkosen laut brieflicher Mittheilung der 
betreffenden Herren Collegen an mich, wozu noch die zehn von 
Dr. Thiesing ausgeführten kommen, so dass wir von 750 reden können. 

Gehen wir nun zu den bis jetzt damit gemachten Erfahrungen 
über. In zwei Punkten stimmen alle Berichte überein, einmal 
betreffs des schnellen Eintritts der Narkose, schon nach 3;, bis 
2 Minuten, und sodann über das meistentheils ebenso schnelle, 
völlig reactionslose Erwachen. Ein Fall jedoch ist mir gelegentlich 
meiner Demonstrationen in Strassburg vorgekommen, wo Patientin 
nach dem Erwachen aus einer mit 6 Gramm Chloräthyl erzielten 
fünfminütigen Narkose zunächst in Koma und alsdann in Asphy- 
xie verfiel, welche jedoch durch Einleitung der künstlichen Ath- 
mung bald wieder gehoben wurde. Der Puls blieb dabei völlig 
gleichmässig und stark, auch trat kein Farbenwechsel auf, während 
der Cornealreflex verschwunden, die Pupillen jedoch nicht ver- 
ändert waren. Es ist dies der einzige bis jetzt beobachtete 
Fall, abgesehen von vereinzeltem Vorkommen von Somnolenz bis 
zu vier Minuten, über welche Pircher berichtet, und dürfte der- 
selbe zum Theil auf die Anämie der betreffenden Patientin, zum 
Theil auf ein vorhandenes Struma bei derselben zurückzuführen 
sein. In allen anderen wesentlichen Punkten gehen jedoch die 
verschiedenen Resultate mehr oder weniger auseinander. 

Was zunächst die Excitation betrifft, so wurde, um mit 
Billeter anzufangen, eine solche in den ca. 100 von ihm aus- 
geführten Narkosen niemals beobachtet, wohl aber ein exqui- 
sit hysterischer Anfall. Auch Thiesing und Brodtbeck hatten 
keine Gelegenheit, eine solche zu constatiren, obwohl letzterer 
nicht weniger als 87 völlige und 117 suggerirte Narkosen aus- 
geführt hat, während Pircher eine ganze Anzahl, Respinger 
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und Ruegg drei, und ich eine einzige zu verzeichnen habe; aller- 
dings bestand dieselbe bloss in Abwehrbewegungen bei einem 
Alkoholiker, was auch von Pircher bestätigt wird, jedoch konnte 
infolge derselben eine Operation nicht vorgenommen werden. 
Während nun Pircher noch in zehn Fällen Excitation am 
Schlusse der Narkosen vor dem Erwachen aufzählt, ist ein 
solches Vorkommniss den übrigen Autoren nicht bekannt, was 
wohl von den verhältnissmässig geringen Dosen, welche von 
letzteren zur Verwendung kamen, herrühren mag, jedoch habe 
ich in mindestens ebenso vielen Fällen eine secundäre Excitation, 
allerdings nach dem Erwachen wahrgenommen, welche sich 
namentlich in grossen Heiterkeitsanfällen und Vergnügen über 
den stattgehabten Traum äusserten. Sexuelle Aufregungen fanden 
dabei jedoch nicht statt. 

Ebenso verschieden sind die Angaben über die Respirations- 
frequenz. Im grossen und ganzen glaube ich jedoch die Behaup- 
tung aufstellen zu können, dass bei der Inhalation von mässig 
concentrirten Dämpfen eine Vermehrung derselben nicht eintritt, 
während bei zu starker Concentration eine solche, ähnlich wie 
bei der Stickstoffoxydulnarkose, sowohl von Pircher als auch 
von Respinger und mir festgestellt wurde. 

Erbrechen kam im allgemeinen bloss vereinzelt und hier 
namentlich nach kurz zuvor eingenommener Mahlzeit vor, während 
Pircher nicht weniger als 18 Fälle nach dem Erwachen und 
drei während der Narkose bekannt macht, woran jedoch die un- 
verhältnissmässig grossen Quantitäten des Mittels, bis zu 45 ccm, 
und die lange Dauer der Narkosen schuld sein mögen. Dagegen 
kam es mir öfter vor, dass die Patienten noch vor völligem Er- 
wachen über Uebelkeit klagten, ein Gefühl, welches eine halbe 
Minute später, bei vollem Bewusstsein, wieder verschwunden war 
und deshalb keinenfalls auf irgendwelche Magenreize schliessen lässt. 

Während nun Pircher bei seinen bis jetzt gemachten Nar- 
kosen besorgnisserregende Erscheinungen bezüglich Herz und 
Lunge noch nicht erlebt hat, glaube ich nach zwei von Dr. Res- 
pinger und Ruegg und drei selbsterlebten Asphyxien dem 
Äethylchlorid, ebenso wie allen anderen Chlorderivaten, einen ge- 
wissen Einfluss auf die Respirationsorgane nicht ganz absprechen 
zu können, jedoch ist derselbe, wie schon Pircher richtig be- 
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merkt, bei der grossen Flüchtigkeit des Produktes und bei recht- 
zeitiger Wahrnehmung des drohenden Zustandes nicht so gefähr- 
lich, wie bei anderen Narkoticis. Ich möchte gerade bei dieser 
Gelegenheit die Aufmerksamkeit aller Collegen, welche sich mit 
dieser Art der Narkosen beschäftigen wollen, auf die Beobachtung 
der Respiration dabei lenken, sind mir doch zwei Fälle aus der 
eigenen Praxis unvergesslich, welche ich der Begründung halber 
hier wohl anführen darf. 


Der erste betraf ein 15jähriges Mädchen, bei welchem ich, um die 
von mir construirte Universalmaske auf ihre Verwendung mit Aether 
hin zu prüfen, unter Assistenz eines befreundeten Arztes eine solche 
Narkose vornahm. Patientin war nach einem Verbrauche von 35 Gramm 
Aether nach einer löminütigen Inhalationsdauer noch bei vollem Be- 
wusstsein, und wir beschlossen, um die Sache abzukürzen, die Zähne 
in einer secundären Aethylchloridnarkose zu entfernen. Dies geschah, 
und nach einer Y,minütigren Inhalationszeit bei einem Verbrauche von 
bloss 3 Gramm Aethylehlorid hatten wir eine mit Cyanose und be- 
deutender Herabsetzung des Pulses verbundene Asphyxie, welche volle 
zwei Minuten anhielt, nach welcher Zeit durch fortgesetzte künstliche 
Athmung und Anwendung des englischen Handgrittes Patientin wieder 
zum Leben kam. Wenn auch die Hauptursache dieser Parese der 
Respirationsorgane in den schon inhalirten Aetherdümpfen zu suchen 
war, wodurch jene, um mich so auszudrücken, dafür prädisponirt 
wurden, so schliesst dies die paralysirende Mitwirkung des Chloräthyls 
doch durchaus nicht aus. | 

Der zweite Fall war der schon oben erwähnte in Strassburg, 
woran allerdings das vorhandene Struma sein gut Theil haben mochte. 
Hier bekam Patientin nach 3 Gramm Aether chloratus, die erste ca. 
eine Minute anhaltende Asphyxie und nach dem Erwachen eine zweite, 
welche weiter vorne schon näher beschrieben wurde. Pulsverlangsamung 
oder Farbenwechsel fand, wie schon gesagt, dabei nicht statt. 


In der zahnärztlichen Klinik von Dr. Respinger und 
Dr. Ruegg in Basel endlich erlebten wir nach *®/, minütiger In- 
halation von nur 2!, Gramm Chloräthyl bei vorausgehender 
bedeutend vermehrter Respirationsfrequenz ebenfalls eine kleine 
Asphyxie, jedoch ohne weitere Neben- und Fülgeerscheinungen. 
Da Respinger ausserdem noch einen derartigen Fall zu ver- 
zeichnen hat, ebenfalls bei vorhandenem Struma, obwohl er nur 
schweizerisches Chloräthyl verwendet, während ich bloss mit 
dem Henning’schen Präparate gearbeitet habe, so sind diese 
Zwischenfälle nicht etwa auf das eine oder andere Fabrikat zurück- 
zuführen, wie schon verschiedentlich behauptet wurde, sondern, wie 
schon oben gesagt, bloss auf die zu grosse Concentration der 
Dämpfe, welche thatsächlich in allen diesen Fällen stattgefunden 
hatte. Aus alledem geht jedoch hervor, dass mit dem Aethy]- 
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chlorid durchaus nicht zu spassen ist, und dass bloss in der Nar- 
kosentechnik bewanderte Operateure sich damit befassen sollten. 

Anders ist es mit seinem Einflusse auf das Herz. Wenn 
auch meistentheils zu Beginn der Narkose eine kleine Pulsbe- 
schleunigung stattfindet, so geht diese jedoch bald wieder vorüber 
und bleibt der Puls in den meisten Fällen während der ganzen 
Narkose völlig gleichmässig und stark.!) Auch haben die noch 
immer im Gange befindlichen Thierversuche, wie mir Respinger 
mittheilte, bis jetzt noch keinen Beweis für einen schädlichen 
Einfluss des Chloräthyls auf die Herzthätigkeit erbracht; und 
wenn Wood und Cerna demselben einen direct deprimirenden 
Einfluss, bestehend in einer merklichen Verminderung der Zahl 
der Pulsschläge und Herabsetzung des arteriellen Blutdruckes, 
zuschreiben, so ist derselbe wohl weniger eine Folge des Aethyl- 
chiorids, als eine solche der der Narkose vorangehenden Mani- 
pulationen an den Versuchsthieren gewesen, 

Was endlich die Beobachtung der Reflexe anbelangt, so 
gehen auch darüber die Berichte sehr auseinander. Brodtbeck 
z. B. begann anfangs die Operationen immer erst nach dem 
Schwinden des Cornealreflexes, welches er meist schon mit einer 
relativ geringen Menge erreichen konnte. Pircher dagegen 
sistirt nach Verschwinden der Reflexe die Narkose, um irgend 
welchen Paralysen vorzubeugen. Dies mag ja nach einer grös- 
seren Quantität des Mittels, und namentlich bei Dauernarkosen 
völlig am Platze sein, jedoch habe ich bei fast allen meinen Nar- 
kosen in der Privatpraxis, ca. 40 an der Zahl, selbst bei mini- 
malstem Verbrauche (3 Gramm) des Mittels, auch wenn dasselbe 
nur ganz schwach concentrirt inhalirt wurde, ein Verschwinden 
der Reflexe mit Pupillenverengerung beobachtet, während es mir 
bei keiner Demonstrationsnarkose gelingen wollte, trotz Anwen- 
dung grösserer Dosen (bis zu 15 Gramm). Es ist dies wohl ein 
Beweis dafür, dass tiefe Narkosen bloss bei völliger Ruhe in und 
um den Patienten ausgeführt werden können, während solche vor 
einem grösseren Auditorium durch die dadurch erzeugte Unruhe 
nicht in dem gewünschten Masse zu Stande kommen, wofür auch 
die Erfahrungen Brodtbeck’s sprechen. 





1) Vgl. Ludwig: Ueber Narkose mit Aethylchlorid (Beitrüge zur 
klinischen Chirurgie, Band XIX, Heft 3). 
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Cyanose wurde bloss von Pircher und zwar in Verbindung 
mit heftiger Excitation achtmal beobachtet. 

Eine Nebenerscheinung möchte ich hier noch erwähnen, welche 
ich namentlich bei Bromäthernarkosen öfter zu beobachten Ge- 
legenheit hatte, den Opisthotonus. Derselbe ist bis jetzt bloss 
zweimal von Respinger und einmal von mir und zwar in allen 
drei Fällen bei Alkoholikern festgestellt worden, wohl ein Beweis, 
dass nicht das Chloräthyl allein die Ursache davon ist. Bei 
Alkoholikern scheint das Mittel überhaupt ziemlich indifferent, 
ähnlich wie Bromäthyl, zu sein, eine Beobachtung, die ausser mir 
auch noch Billeter gemacht hat. 

Es erübrigt nun noch festzustellen, mit welcher Quantität 
die einzelnen oben angeführten Resultate erreicht wurden. Die- 
selbe ist je nach den verschiedenen zu den Narkosen verwen- 
deten Inhalationsapparaten, nach der Dauer der Operation und 
nach der angewandten Technik verschieden. Am meisten hat 
wohl Pircher gebraucht, welcher die durchschnittliche Menge auf 
3—20 Gramm angiebt, in einzelnen Fällen sogar auf 45 ccm. Aller- 
dings hat derselbe auch Dauernarkosen bis zu 25 Minuten da- 
mit gemacht, während dieselben in 56 Fällen 2—5 Minuten, in 
65 Fällen 6—10 Minuten in 18 Fällen 11—15 Minuten dauerten. 
Die in dieser Zeit ausgeführten Operationen waren im wesent- 
lichen: Incisionen und Excochleationen bei Abscessen, Phlegmonen., 
Fremdkörpern; Exstirpationen von Geschwülsten, Ablationen des 
Unterschenkels, Exarticulationen von Phalangen, Reposition von 
Luxationen; Cauterisationen, Zahnextractionen u. s. w. Brodt- 
beck gebrauchte 5—12 Gramm, Respinger 8—10 ccm und 
zwar beide mittelst der Schönemann’schen Glasmaske, während 
letzterer den Verbrauch bei Verwendung seines Inhalationsapparates 
„Minimum“ bloss auf 3,5—4,5 Gramm angiebt. Bei den von 
Brodtbeck suggerirten Narkosen beläuft sich der Verbrauch so- 
gar bloss auf 0,5—3 Gramm, ein Verfahren, auf welches ich ein 
andermal zurückkommen werde. Die von mir mittelst der Uni- 
versalmaske gebrauchte Quantität schwankt zwischen 2 und 8 cem, 
und erzielte ich damit Narkosen bis zur Dauer von 5 Minuten. !) 


1) Verl. Jessen: Aethylchloridnarkosen mit Seitz’scher Maske 
(Deutsche zahnärztliche Wochenschrift Nr. 37). 
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Im grossen und ganzen ist also das Bild, welches eine Aethyl- 
chloridnarkose bietet, ein sehr friedliches zu nennen. Selbst bei 
vorhergehender Aufregung des Patienten wird derselbe nach 
einigen Athemzügen ruhiger, der Puls wird normal, der anfäng- 
lich kurze Athem wird regelmässig und tief, die Glieder strecken 
sich, es tritt weder Farbenwechsel noch Schweiss auf, kurz der 
Patient bietet völlig das Bild eines ruhig schlafenden Menschen. 
Wir sehen kein aufgeregtes Händezucken und hören keine Angst- 
rufe, es giebt kein Umsichschlagen, wohl aber hier und da herz- 
liches Auflachen, und wenn Patient erwacht, ist er ganz erstaunt, 
sich im Operationsstuhl zu befinden und überzeugt sich auf der 
Uhr, dass der ganze Vorgang bloss drei Minuten gedauert hat, 
während er glaubte, ebenso viele Stunden geschlafen zu haben. 


Dazu kommt noch die weitere Eigenschaft, dass das Mittel 
fast keinen Geruch und keinen Geschmack hat, infolgedessen 
bekommt Patient auch keine suffocativen Empfindungen wie bei 
den anderen Narkoticis, wo ein Moment eintritt, in welchem er 
nicht mehr athmen kann, sondern anfängt zu schlucken, das so- 
genannte Erstickungsgefühl, welches wohl in den meisten Fällen 
die Ursache des Vomitus und der Uebelkeit nach überstandener 
Operation sein mag. Ich weiss aus eigener Erfahrung, nach 
mindestens 20 Probenarkosen an mir selber, wie angenehm das 
Mittel, namentlich bei richtiger Mischung mit atmosphärischer 
Luft zu inhaliren ist, und wie ganz nach und nach das Sensorium 
zum Schwinden kommt. Die Hauptetappen dieser Narkosen lassen 
sich wohl folgendermassen am besten beschreiben: erst ein leises 
Kribbeln in den Extremitäten, alsdann schnell ansteigendes Ohren- 
sausen, endlich ein sanftes Wiegen des ganzen Körpers und die 
Bewusstlosigkeit ist da, man weiss nicht wie. Es sind dies lauter 
Vorzüge, welche die Aethylchloridnarkosen empfehlenswerth er- 
scheinen lassen und welche erst beim Vergleich mit anderen 
Narkosen, wie ich bei meinen Demonstrationen hier, in Zürich, 
Strassburg und Basel durch eingeschobene Bromäthernarkosen 
bewiesen habe, recht zur Geltung kommen, und sollte keiner, der 
viel mit Narkosen zu thun hat, versäumen, dieselben in seine 
Praxis einzuführen. 

Um derartige Methoden jedoch zu verallgemeinern, bedarf 
es vor allen Dingen eines möglichst einfachen Verfahrens, und 
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hier liessen uns, wie wir oben gesehen haben, fast alle angeführten 
Masken und Apparate im Stich. Wenn auch der Inhalations- 
apparat nach Respinger und Ruegg allen wünschenswerthen 
Anforderungen entspricht, so ist derselbe infulge seiner Grösse 
und Schwere doch etwas unhandlich und wegen seiner hohen Her- 
stellungskosten nicht gerade geeignet, die Einführung der Aethyl- 
chloridnarkosen zu erleichtern. Es ist mir nun gelungen, eine 
Maske zu construiren, welche nicht nur allen Bedingungen für 
derartige Narkosen genügt, sondern welche infolge ihrer Verwend- 
barkeit auch für Chloroform, Aether und Bromäthyl,!) sowie ihrer 
Billigkeit halber wohl die Möglichkeit bieten dürfte, zur Ver- 
breitung der Aethylchloridnarkosen ihren Theil beizutragen. 
Dieselbe besteht aus zwei trennbaren Haupttheilen, einem 
Gummiüberzuge mit daran befindlichem Luftkissen, Exspirations- 
ventil und verschliessbarer Eingussöffnung und einem Drahtge- 
stelle, bestehend aus einem Hohlrahmen mit einem feststehenden 
und drei auswechselbaren Drahtbügeln. Während bei allen anderen 
Drahtmasken der Maskenhohlraum durch eine Anzahl halbkreis- 
förmiger. sich kreuzender Drahtspangen gebildet wird, genügt bei 
dieser Maske zu dem Zwecke ein einziger, entsprechend geformter 
Drahtbügel, welcher in das Rahmengehäuse der Eingussöffnung 
federnd eingreift und auf diese Weise den Gummiüberzug hoch- 
gespannt hält, so dass noch Raum genug vorhanden ist zur 
Anbringung einer weiteren Vorrichtung innerhalb des dadurch 
gebildeten Hohlraumes. Diese wird durch die beiden anderen, 
ebenfalls auswechselbaren, aber ineinander eingreifenden Draht- 
bügel gebildet, an welchem je zwei Knöpfe in der Weise ange- 
bracht sind, dass sie einmal das Einhängen einer Gummiplatte 
in einer schiefen Ebene vom Munde weg aufwärts und gleich- 
zeitig auf der Rückseite das Anbringen eines Gazeüberzuges in 
Sackform, gegenüber der Eingussöffnung, gestatten. Die Gummi- 
platte hat den Zweck, einmal den Aetherstrahl und das damit 
verbundene Kältegefühl vom Gesichte des Patienten abzuhalten, 
als auch gleichzeitig die Exspirationsluft nach dem entsprechenden 
Ventile hin abzuleiten, während der Gazesack als Recipient für 





1) Ueber Aethernarkose werde ich in einer der nächsten Nummern 
meine Erfahrungen veröffentlichen. D. Verf. 
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die verschiedenen Narkotica dient. Auf diese Weise wird durch 
die Oeffnung des kleinen Rahmengehäuses eine verhältnissmässig 
grosse Verdunstungsoberfläche freigelegt, welche jedoch durch den 
Gummiüberzug vor dem Eindringen der atmosphärischen Luft 
und den Lichtstrahlen geschützt ist. Zum völligen Abschluss der 
Luft dient ausserdem noch das am Gummiüberzuge befindliche 
Luftkissen, während der Zutritt derselben je nach Bedürfniss durch 
einen am Deckel des Rahmengehäuses angebrachten drehbaren 
Schieber ermöglicht wird. Der feststehende Bügel endlich hat 
den Zweck, das Exspirationsventil in seiner richtigen Lage zu 
erhalten. Ä 

Während nun diese Maske allen gestellten Anforderungen 
entsprach, so war die Bestimmung der verbrauchten Quantität bis- 
lang durch Abwiegen der Glastuben auf der Briefwage noch etwas 
umständlich, ein Nachtheil, welchen auch der Baseler Apparat 
noch hat, indem die Verbrauchsmengen bloss durch Abwiegen des 
Reservoirs vor und nach der Narkose festgestellt werden können. 
Um diesem Lebelstande abzuhelfen, wandte ich mich an die ver- 
schiedenen Fabriken für Chloräthyl mit dem Ersuchen um Her- 
stellung graduirter Glastuben für dieses Mittel und haben sowohl 
Herr Dr. Henning in Berlin als auch die Chemische Gesellschaft 
der Rhonewerke in Lyon diesem Ansuchen entsprochen, so dass 
wir jetzt jederzeit graduirte Glascylinder beziehen können, welche 
die gebrauchte Quantität mit Leichtigkeit constatiren lassen. 
Ausserdem ist es Herrn Dr. Henning durch Anbringung von 
verschieden grossen Capillaröffnungen an ein und derselben 
Tube gelungen, uns die Möglichkeit der Verwendung von mehr 
oder weniger concentrirten Dämpfen, je nach Bedürfniss an 
die Hand zu geben, indem dieselben je nach Grösse 3, 5 und 
10 Gramm Aethylchlorid pro Minute entweichen lassen, so dass 
wir, um concentrirte Dämpfe zu erhalten, nicht mehr wie 
Dr. Pircher gezwungen sind, gleichzeitig aus zwei Flaschen zu 
spritzen. 

Einem weiteren Missstande, nämlich der Unmöglichkeit, die 
Zufuhr des Mittels innerhalb kleinster Grenzen reguliren zu können, 
hat Herr Dr. Henning durch Construirung eines automatischen 
Verschlusses abgeholten, welcher auf alle im Gebrauche befind- 
lichen Glascylinder passt und dessen Verwendung grosse Erspar- 
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nisse an Zeit und Geld bedeutet. Mittelst aller dieser Neuerungen 
ist nun die Verabreichung des Aethylchlorids als Narkoticum so 
vereinfacht worden, dass technische Schwierigkeiten in der An- 
wendung wohl kein Grund mehr zur Enthaltung von diesen Nar- 
kosen sein dürften, während die seinerzeit aufgestellte Behauptung, 
es seien schon drei Todesfälle bei dieser Art Narkosen vorge- 
kommen, durch die Ausführungen Dr. Ruegg’s glänzend wider- 
legt wurde, welcher nachwies, dass es sich in den betreffenden 
Fällen um Aethylidenchlorid C, H, Cl, und nicht um Aethyl- 
chlorid C, H, Cl handelte. 

Die anzuwendende Technik bei diesen Narkosen ist im grossen 
und ganzen folgende: Man lässt den Patienten alle beengenden 
Kleidungsstücke lösen, eine vorherige Untersuchung des Herzens 
ist ebensowenig wie bei der Aethernarkose eine absolute Noth- 
wendigkeit, bringt den Mundknebel an seine richtige Stelle und 
drückt alsdann die Maske fest gegen das Gesicht, so dass das 
Luftkissen ringsum dicht aufliegt, und lässt aus einer der feineren 
Capillaröffnungen den Aetherstrahl durch die Eingussöffnung auf 
den Gazeüberzug spielen, dabei fühle man den Puls, beobachte 
die Respiration und schaue nach der Uhr. Gewöhnlich tritt die 
Narkose bei Anwendung verdünnter Dämpfe nach 1!/,—2 Minuten 
ein, man spritzt alsdann noch ca. !/, Minute nach, bedient sich 
zum Abstellen des Strahles des automatischen Verschlusses, schliesst 
den Deckel der Eingussöffnung und kann alsdann die Operation 
beginnen, während welcher man die Maske über der Nase des 
Patienten protrahendi causa liegen lässt. 

Bei robusten Personen dagegen und namentlich bei Alkoho- 
likern benutze man die grosse Capillaröffnung und feuchte durch 
einen !/, minutigen Aetherstrahl die Verdunstungsoberfläche in ihrer 
ganzen Ausdehnung an, schliesse alsdann den Deckel und lasse 
ruhig zwei Minuten inhaliren. Tritt nach dieser Zeit noch keine 
Narkose ein, so spritze man nochmals 3—5 Gramm nach und 
warte wiederum ebensolange. Sollte auch dann noch keine Nar- 
kose eintreten, was jedoch sehr selten ist, so ist Patient eben 
indifferent dagegen und hilft weiteres Nachspritzen, selbst bis zu 
25 Gramm, wie ich mich einmal versuchshalber überzeugt habe, 
nichts mehr. Mehr als 10, höchstens 15 Gramm sollten überhaupt, 
abgesehen von Dauernarkosen, niemals verabreicht werden. 
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Während bei der ersten Methode das Aethylchlorid gleich 
in Dampfform, durch die atmosphärische Luft bedeutend verdünnt 
in die Maske kommt, welches Verfahren für den Patienten jeden- 
falls das angenehmste ist — kommt doch eine Erhöhung der Re- 
spirationsfrequenz oder Excitation dabei fast nie vor — so entwickeln 
sich bei der zweiten Art die betäubenden Dämpfe erst durch 
Verdunstung der auf den Recipienten aufgetragenen Flüssigkeit 
innerhalb des Maskenhohlraumes, und werden bloss bei der In- 
spiration mit der durch die Schieberöffnungen einströmenden Luft 
gemischt, wodurch dieselben viel concentrirter wirken und dadurch 
einen viel schnelleren Eintritt der Narkose herbeiführen, manch- 
mal schon nach 3, Minute; jedoch findet dabei meist eine 
schnellere Respiration statt und sind Excitationen durchaus nicht 
ausgeschlossen. Sollten letztere übrigens eintreten, so breche 
man die Narkose sofort ab, lasse den Patienten wieder zu sich 
kommen, beruhige ihn und beginne alsdann nochmals von vorn; 
in den meisten Fällen wird dieses Verfahren genügen, um eine 
ideale secundäre Narkose zu erzielen. 

Bei Kindern endlich spritze man abseits aus der grossen 
Capillare 2—3 Gramm auf die Maske, um dieselben durch die 
verschiedenen Manipulationen nicht unnöthig aufzuregen, halte 
alsdann die geschlossene Maske vor und fast immer wird nach 
zehn bis zwölf Athemzügen die Narkose eintreten. Der drehbare 
Schieber am Deckel des Rahmengehäuses muss selbstverständlich 
bei allen Aethylchloridnarkosen geöffnet sein. 

Eine grosse Erleichterung dabei bietet noch die vorherige 
Feststellung der Aethylchloridabgabe aus den einzelnen Capillaren 
nach der Zeit, man braucht alsdann beim Aufspritzen vor und 
während der Narkose bloss den Secundenzeiger der Uhr zu ver- 
folgen, um immer genau das gebrauchte Quantum bestimmen zu 
können, ein Verfahren, welche sich durch nachherige Ablesung 
an der Scala leicht gegenproben lässt. Weiterer Vorsichtsmass- 
regeln oder Manipulationen bedarf es dabei für den in der 
Technik Geübten durchaus nicht, und werden Narkosen nach 
dieser Methode immer von bestem Erfolge begleitet sein. Herr 
Privatdocent Dr. Jessen in Strassburg schreibt darüber: 


„Die von Collegen Seitz in Konstanz construirte Maske u 
sich besonders gut für Aethylchloridnarkosen, da infolge des luftdichten 
3% 
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Anschlusses am Gesicht mit Hilfe des Exspirationsventiles und der 
regulirbaren Eingussöffnung sich concentrirte Dämpfe unter derselben 
herstellen lassen, so dass eine vollständige Narkose in kürzester Zeit 
mit einer ganz geringen Menge des Mittels erzielt wird. Die Gefahr 
der Narkose ist dadurch auf ein Minimum reducirt, und das verbrauchte 
Quantum des Narkoticums ist jeden Augenblick abzulesen an den von 
Dr. Henning, Berlin hergestellten graduirten Röhren mit automa- 
tischem Verschluss. 


Bei Kindern genügen 3 Gramm Aethylchlorid zur Erzielung einer 
vollständigen Narkose, die schon innerhalb zwei Minuten eintntt, bei 
Erwachsenen sind je nach Constitution Materialverbrauch und Zeitdauer 
entsprechend grösser, werden aber durch die Verwendung der Seitz- 
schen Maske nach Möglichkeit beschränkt, so dass dieselbe für 
en mit Aethylchlorid und Bromäther bestens empfohlen werden 

ann.“ 


Zum Schlusse sei es mir gestattet, die Vorzüge der Universal- 
maske nochmals kurz aufzuzählen: 


z Einfache und praktische Handhabung. 
2) Leichte Reinigung der Maske, da alle Theile auswechsel- 
bar sind. 

3) Genügende Ventilation des Maskenhohlraumes durch den er- 
möglichten Austritt der Exspirationsluft. 

4) Verwendbarkeit derselben für Chloroform, Aether, Bromäthyl 
und Aethylchlorid. 

5) Ermöglichung von Dauernarkosen ohne ein Zersetzen des Nar- 
koticums durch Lichtstrahlen, infolge des Gummiüberzugres. 

6) Vollständig ermöglichter Abschluss der atmosphärischen Luft, 
durch Luftkissen und Gummiüberzug; 

7) Leicht ermöglichter Zutritt derselben je nach Bedürfnisse durch 
den drehbaren Schieber am Deckel der Eingussöffnung. 

8) Geringer Verbrauch des jeweiligen Narkoticums durch die 
unter 6 und 7 besprochenen Vorrichtungen. 

9) Genügender Hohlraum zur Entwickelung der betüubenden 
Dämpfe. 

"io Abhaltung des Aetherstrables und dem damit verbundenen 
Kältegefühl vom Gesichte des Patienten durch die Gummiplatte. 

11) Eintritt der Narkose in kürzester Zeit infolge der oben be- 
sprochenen entsprechenden Vorrichtungen. 

12) Unabhängigkeit der Maske von dem Narkoticum. 

13) Verwendung der verschiedenen Narkotica in ihren seitherigen 
Behältern. 

14) Leichte Transportfähigkeit der Maske. 
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Auszüge, 


Referate aus den 6Grenzgebieten. 
Von Privatdocent Dr. Port in München. 


1) Vergiftungen, Arzneiexantheme u. s. w. 
a. Anilin. 


Jacobson: Ein Fall tödtlicher Vergiftung mittelst Martinsgelb 
(Manchestergelb). (Deutsche med. Wochenschr. 1597, Nr. 23. 
S. 359.) 


Ein 50jähriger Seiler nahm ca. 90 Gramm Martinsgelb (ein 
Anilinfarbstoff, welchen er zum Färben der Seile verwendete) suicidii 
causea zu sich. Es trat eine eigenthümliche Gelbfärbung der Haut und 
Schleimhäute auf. Conjunctiva und Mundschleimhaut waren tief 
citronengelb gefärbt. 

Bei der Section war die Mundschleimhaut und die Zunge gelb 
gefärbt durch Imbibition des Epithels. 


b. Antipyrin. 


Immerwahr: Ein Fall von Antipyrinintoxication. (Berliner kli- 
nische Wochenschr. 1595, Nr. 34.) 


Bei einer 2Sjährigen, luetisch inficirten Dame traten nach Ein- 
nahme von 0,5 Gramm Antipyrin einige Bläschen auf der Zunge auf, 
die unter Pinselung von Tinct. Myrrhae bald abheilten. Einige Tage 
später nach wieder 0,5 Gramm Antipyrin Fieber, Schüttelfrost und 

rticuria ähnlicher Ausschlag am ganzen Körper. Am nächsten Tage 
Eruption von sehr schmerzhaften Bläschen mit theils serösem, 
theils hämorrhagischem Inhalt auf der Zunge, der Schleimhaut 
der Wangen, des harten und weichen (haumens und der Geni- 
talschleimhaut, sowie an Ober- und Unterlippe. An der Zunge und 
dem weichen Gaumen, woselbst sich die Blasendecke infolge mecha- 
nischer und chemischer Insulte abhob, zeigten sich arodirte, leicht 
blutende Stellen. 


Strebel: Ein besonderer Fall von Antipyrinnebenwirkung. 

(Aerztliche Rundschau 1598, Nr. 25.) 

Patientin, eine 2ljährige Frau, hatte seit Auftreten der Men- 
struation an heftigen Migräneanfüllen gelitten, gegen welche bisher 
Antipyrin prompt wirkte, Als sie Anfang 1597 wieder gegen einen 
solchen Anfall 1,0 Gramm Antipyrin nahm, bekam sie Schwellung und 
heftigen Juckreiz des Scheideneingangs und Jucken am Gaumen. Die 
kleinen Schamlippen sind sehr stark vergrössert, geröthet, mit lebhaft. 


38 Auszüge. 


gefärbten rothen winzigen Knötchen besetzt und reichliches Secret 
roducirend. Der Scheideneingang ist wulstig vorgetrieben, entzünd- 
ich geschwollen, für den Finger undurchgängig. 
ei der Untersuchung der Mundhöhle zeigt sich der harte 
Gaumen bretthart verdickt und lebhaft geröthet, wie auch 
die sonstige Schleimhaut lebhaft en ist. Lippen und Gaumen- 
bögen, Zunge u.s. w. sind nicht betheiligt. 

Am sonstigen Körper war mit Ausnahme eines erbsengrossen 
gerötheten Knötchens am Nacken nicht die geringste Effloreszenz zu 
sehen. Die Erscheinungen verschwanden inner drei Tagen und 
kehrten zweimal nach Gaben von je 1,0 Antipyrin und einmal nach 
Migränin in ganz derselben Ausdehnung wieder. 


c. Argyrie. 


Kraus: Ein weiterer Fall von Argyrie. (Allgemeine Wiener medi- 
cinische Zeitung 1898, Nr. 29.) 


Der 63 Jahre alte Patient pinselte sich wegen eines chronischen 
Rachenkatarrhs seit zehn Jahren zweimal täglich mit einer Höllenstein- 
lösung, welche er sich selbst bereitete durch Auflösen eines erbsen- 

ossen Stückes eines Lapisstiftes in zwei bis drei Esslöffel Wasser. 

ie Gesichtsverfärbung ist absolut die der Negerhaut. Die Schleim- 
haut der Lippen grünviolett, wie cyanotisch, der harte Gaumen sehr 
blutleer, die Buccalschleimhaut blass, rothgrau, wie nach einer Höllen- 
steinpinselung. Der weiche Gaumen und die Pharynxschleimhaut mässig 
injicirt; hier ist die Graufärbung wenig deutlich, desgleichen an der 
Zunge, die nur in ihrem vorderen Drittel leicht graulich tingirt er- 
scheint; hingegen tritt die Graufärbung deutlich an der sehr anä- 
mischen Gingivalschleimhaut, insbesondere der unteren Zahnreihe 
hervor. Auch bei der Bronzekrankheit kommen Verfärbungen der 
sichtbaren Schleimhäute vor, insbesondere der Lippen, des Zahnfleisches, 
der Zunge, der Wangen, aber es entwickeln sıch hier eher circum- 
scripte Flecken, „wie im Munde gewisser Hunde“, als diffuse allge- 
meiner Verfärbungen. 


d. Benzin. 


Lenoir et Claude: Ein Fall von Purpura nach Benzinvergif- 
tung. (Deutsche Medicinal-Zeitung 1898, S. 10. Referat nach 
dem Bull. med.) 


Es handelt sich um einen 27jährigen Färber, der einige hämor- 
rhagische Flecken auf dem Körper darbot und an abundanten 
Hämorrhagien aus Nase und Zahnfleisch, sowie an hämorrhagischer 
Pleuritis litt. Er starb plötzlich in einem Zustande extremster Anā- 
mie. Bei der Section fanden sich neben anderen Ecchymosen solche 
in grosser Zahl auf der Mundschleimhaut. Patient war lange 
Zeit Benzindämpfen ausgesetzt gewesen und hatte an einer Art Trunken- 
heit mit Kopfschmerz gelitten. 


e. Blei. 


Ve rer (Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. 1898, 
1, 8. 142). 


‚.. Wunschheim erwähnt einen Fall, wo man bei einer Bleiver- 
Bun keine andere Ursache als sehr sorgfältiges Putzen der 

ähne mit Kalodont auffinden konnte. Kalodont ist in Blei- 
tuben verpackt. 
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f. Diphtherie-Heilserum. 


Rauschenbusch:s Vergiftungserscheinungen iss einer pro- 
Verlusten Seruminjection von Behring’s Antitoxin. Ber. 
er klinische Wochenschr. 1897, S. 694.) 


Ein zehnjähriges Mädchen, welches 200 Einheiten bekommen 
hatte, bekam einen quaddelartigen Ausschlag. Das Gesicht war ge- 
dunsen, besonders waren die Augenlider geschwollen, und im Munde 
traten Schwellungen auf, welche Schluckbeschwerden hervor- 
riefen. Bei vier anderen Personen traten bei der gleichen Dosis keine 
Erscheinungen auf. 


g. Kali chloricum. 


Jacob: Ueber einen tödtlich verlaufenen Fall von Kali ehlori- 
esse: (Berliner klinische Wochenschr. 1897, Nr. 27, 


Eine 39jährige Näherin hatte 30 Stunden vor der Aufnahme ins 
Spital ca. 25 Gramm Kali chloricum zu sich genommen. Die Gesichts- 
farbe war aschgrau, an den Lippen, Ohren, Finger: und er 
stark cyanotische Verfärbung. Die Zunge vollkommen schwarzblau, 
an beiden Schläfen zahlreiche blau- bis kupferrothe Flecke. 


h. Quecksilber. 


Patoir: Drei Fälle von Quecksilbervergiftung. (L’Echo medic. 
Sr Allgemeiner medicinischer Central-Anzeiger 1898, 
r. 79, S. 967. 


1) Frau, welche nach 0,6 Calomel eine intensive Stomatitis 
ulcerosa bekam. 

2) 45jähriger Bierbrauer mit Morb. rgng welcher gegen ein 
Ekzem vom Apotheker eine Salbe bekam, die 10 Proc. Quecksilber- 
salze enthielt: Stomatitis ulcerosa. 

3) 2ljähriges Weib, welches ein Pulver und eine Flüssigkeit als 
Abtreibmittel nahm und eine heftige Stomatitis ulcerosa bekam, 
so dass die Vermuthung nahe lag, in Quecksilber einverleibt wurde. 


Schmey (Deutsche Medicinal-Zeitung 1898, S. 1135). 


Schmey tamponirte bei einer Frau mit Abortus imminens die 
Scheide mit Wattetampons, die in 1°%o Sublimatlösung getaucht 
waren. Die Tampons wurden täglich gewechselt. Es trat eine Sto- 
matitis auf, die erst nach Weglassung des Sublimats heilte. 


Billard: Hydrargyrie cutanée d’orignie interne. (Arch. med. de 
Toulouse 189%, S. 339.) 


Ein 16jähriges Mädchen hatte wegen einer secundären Lues eine 
Schmierkur durchgemacht und bekam dann innerlich Quecksilber in 
Pillenform. Daraufhin bekam sie ein universelles Erythem. Die Er- 
scheinungen seitens der Mundhöhle waren folgende: Schlucken und 
Sprechen war erschwert durch ein Oedem des Gesichtes, 
welches eine gen ganno Bewegung des Unterkiefers hinderte, und 
durch eine Schwellung der Zunge mit starker Röthung. 


Ledermann: Ueber einen Fall von schwerer Intoxication nach 
Injection von grauem Oel. (Berliner klinische Wochenschrift 
1898, Nr. 45, S. 996.) 


Ein Fall von letaler Intoxication mit Ol. cinereum. Der Befund 
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in der Mundhöhle war folgender: In der rechten Wangenschleimhaut 
ein etwa thalergrosser, mit schmierigen, stark riechenden, nekrotischen 
Massen bedeckter Bezirk. Nach Abheben der Fetzen mit der Pincette 
erscheint die Schleimhaut dunkelgrau missfarben. Desgleichen befindet 
sich eine ausgedehnte Schleimhautnekrose im hinteren Drittel der rechten 
Hälfte des harten Gaumens, auf den Gaumenbögen und die rechte 
Tonsille übergreifend. Die hier befindlichen nekrotischen, scheusslich 
stinkenden Massen sind adhärent und lassen sich nicht mit der Pin- 
cette abheben. 

Die Zähne waren vor der Behandlung in schlechtem Zustande 
und es bestand leichte Stomatitis. Ledermann glaubt die schwere 
Intoxication darauf zurückführen zu müssen, dass das injieirte Queck- 
silber wochenlang abgekapselt im Muskel verharrte, bis es durch irgend 
einen Zufall in uncontrolirbar grosser Menge vom Körper resorbirt 
wurde und seine verheerende Wirkung äusserte. | 


Richardière: Ein Fall von Sublimatvergiftung. (L'Union méd. 
1896, Nr. 47. Refer. Deutsche Medicinal-Zeitung 1898, S. 24.) 


Eine 25jährige Frau hatte ca. 30 ccm von einer 1Oproc. Sublimat- 
lösung getrunken. Durch Einführen des Fingers in den Mund wird 
sofort Erbrechen erzeugt und ein Theil des (senossenen wieder heraus- 
befördert. Bei der ersten Untersuchung zeigt die Mundschleimhaut 
keine Veränderungen. Am vierten Tage traten auf der Mundschleim- 
haut mehrfacheUlcerationen auf, dieselben sind unregelmässig gestaltet 
mit unterminirten Rändern; der Geschwürsgrund ıst brandig belegt 


Klotz: Unangenehme Nebenwirkungen bei der Quecksilberbe- 
handlung der Syphilis. Il. Auftreten heftiger Stomatitis 
mercurialis unter dem Einflusse localer Infectionskrank- 
heiten des Halses. (Archiv für Derm. u. Syph. 1898. Festschrift 
für Pick., I. Theil, S. 407. 


Er beobachtete zwei Fälle von plötzlich einsetzender heftiger 
Stomatitis während der Quecksilberbehandlung im Anschluss an eine 
Tonsillitis resp. Peritonsillitis. Durch die locale Infection wird auch 
eine vermehrte Blutzufuhr zu den erkrankten Organen und ihrer Nach- 
barschaft, insbesondere zu den drüsigen Organen der Mundhöhle be- 
wirkt. Diese wird wiederum auch eine vermehrte Zufuhr des im 
Körper kreisenden Quecksilbers mit sich bringen und die vermehrte 
Speichelabsonderung erklären. Es ist daher nicht unwahrscheinlich, 
dass diese Halsentzändungen in beiden Fällen die Ursachen der hef- 
tigen Stomatitis gewesen sind [? Der Ref.]. 


i. Zink. 


Seiffert (Antonienhütte): Die Erkrankungen der Zinkhüttenar- 
beiter und hygienische Massregeln dagegen. (Deutsche Viertel- 
jahrsschrift für Öffentliche Gesundheitspflege XXIX. 3. Refer. 

eutsche Medicinal-Zeitung 1895, S. 57.) 

Seiffert hat die zwischen Zahnfleischrand und Zähnen befind- 
lichen Schleim- und Staubmassen chemisch untersuchen lassen. Hier 
wurde kein Blei nachgewiesen. Erst die wirkliche Abtragung des 
Saumes selbst ergab ein positives Resultat. Das Blei befindet sich 
in der Substanz des Zahnfleisches als feinste Kügelchen, 
die sich ausdrücken lassen, womit die graue Farbe verschwindet. Es 
handelt sich somit um wirkliche Ablagerungen aus dem Körperinneren, 
nicht um Imprägnirung des Zahnfleisches von aussen. Als 
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Ausscheidungsproducte aus dem Körper ergab die Harnuntersuchung 
auch Zink und Arsen. 


2) Zoonosen. 
a. Aktinomykose. 


Radzic b: Ein Fall acuter Aktinomykose der Wange, complicirt 
mit einem metastatischen Abscess in der Lunge. (Allgemeine 
m... en, 1896. Refer. Memorabilien 189S, 

eft 1, S. 33. 


Patient ist 39 Jahr alt, kräftig gebaut, gut genährt. Seit frühesten 
Jahren leidet er an Zahncaries und trug vom 50. Lebensjahre an ein 
Gebiss. Infolge der bei dem Patienten sehr mangelhaften Mundpflege 
war das Gebiss, das übrigens sehr selten gesäubert wurde, häufige 
Ursache von „Zahngeschwüren“, die sich jahraus, jahrein einigemale 
einzustellen pflegten. Im Jahre 1896 erkrankte Patient wiederum an 
seinem üblichen Leiden, dem aber diesmal eine bedeutende Schwellun 

der rechten Wange und einige Tage darauf ein heftiger Schüttelfros 
von dreistündiger Dauer folgten. Patient hätte aber auch jetzt seinem 
Zustande keine besondere Bedeutung geschenkt, wenn sich nicht hef- 
tige Schmerzen in der rechten Brustseite eingestellt hätten. Lungen- 
abscess 


b. Maul- und Klauenseuche. 


Uebertragung der Maul- und Klauenseuche auf den Menschen. 
(Zeitschritt für Fleisch- und Milchhygiene. XIII. Jahrg., Heft 1, 
October 1897. Refer. Deutsche Medicinal-Zeitung 1898, S. 111.) 


Im Schlachthof zu Dresden inficirte sich ein Wärter eines ver- 
seuchten Viehstandes dadurch, dass er mit beschmutzten Händen seine 
Cigarre berührte. Unter heftigem Fieber traten in der Mundhöhle und 
an den Zehen Blasen auf, so dass der Wärter acht Tage zur Arbeit 
unfähig war. Ebenso erkrankten in der Gegend von Zabern zwei 
Melkerinnen, die aus Melkeimern Milch von Kühen getrunken hatten, 
die von der Maul- und Klauenseuche noch nicht völlig genesen waren. 


Paul Ritter: Beitrag zur Stomatitis nach Milchgenuss. (Allge- 
meine medicinische Centralzeitung 1897. Refer. Memorabilien 
1898, Heft 5, S. 304.) 


Der eine Fall betraf ein Kind von 11⁄4 Jahren, welches schon seit 
drei Wochen in Behandlung war. Der Genuss von Milch war schon 
verboten worden. Am Unterkiefer fand sich eine Nekrose des Zahn- 
fleisches, und mehrere Zähne waren schon fast losgelöst. Durch Pin- 
selung mit reiner Tinct. Jodi. und nach sorgfältiger Auswaschung mit 
Kalibypermanganlösung heilte der Process, zwei lockere Zähne mussten 
aber entfernt werden. 

Der zweite Fall betraf ein 25jähriges Mädchen, dem eine Milch- 
kur verordnet war. Acht Tage nach Genuss der rohen Milch trat 
Schwellung des Zahnfleisches ein, nach weiteren acht Tagen Fieber. 
Trotz Alaunpinselungen schritt der Process auf die Halsorgane weiter, 
es begann Schüttelirost, die ganze Mundhöhle war mit aphthösem 
ae | versehen, besonders in der Gegend der unteren Weisheitszähne 
g stet und mit grauen Plaques versehen. Jodtinctur, ıasche 
eilung. 
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F. Mackensie: A few little tips in dentistry. (British Journal of 
Dental Science XLI, Nr. 730) l 


Verfasser giebt m Winke, die, wenn auch nicht original, doch 
einem jeden nützlich sind: 

Schutzplatten müssen dicht am Zahn anliegen,!) die Löcher für 
die Crampons dürfen nicht zu gross sein, damit kein Borax dazwischen 
fliessen kann. Die Crampons müssen einzeln vom freien Ende aus 
parallel der Schneide des Zahnes gebogen werden. 

Es ist zu vermeiden, dass Borax auf den blossen Zahn fliesst, da 
er Sprünge verursacht. 

Vor dem Löthen ist Wachs gründlich zu entfernen, da sonst der 
Zahn verfärbt wird. 

Wenn eine Metallplatte mit Zähnen verlöthet werden soll, müssen 
sich die Flächen berühren, Zwischenräume sind mit Plattenmetall, 
nicht mit Loth auszufüllen, da sich sonst die Zähne verziehen. 

Künstliche Zähne dürfen nie trocken geschliffen werden. Trockenes 
Schleifen erzeugt Sprünge, die manchmal kaum wahrnehmbar sind und 
erst beim Löthen zum Vorschein kommen. 

Um ein gutes Modell von einem Abdruck zu erhalten, rühre man 
den Gyps dünn an und lasse ihn unter ständigem Schütteln vom 
Gaumen aus nach den Seiten der Zähne fliessen. Man entferne hierauf 
den Gyps resp. schleudere ihn aus dem Abdruck heraus und überze 
sich, ob eine dünne Schicht von Gyps die Fläche und namentlich die 
Vertiefungen bedeckt. Nachdem man Fehlendes nachgeholt hat, fülle 
man wie gewöhnlich. Das Modell wird perfect und frei von Bläschen sein. 

Me Gyps schneller erhärtet, ist ein Zusatz von Alaun empfehlens- 
werth. 

Soll eine Prothese für einen Mund angefertigt werden, in welchem 
Wurzeln vorhanden sind, wird der Abdruck genommen, worauf man 
in die Wurzelabdrücke Amalgam füllt. Nachdem das Amalgam 
erhärtet ist, giesse man das Modell. Auf diese Weise werden nicht 
die Wurzeln des Modelles so abgerieben, als wenn das Modell durchweg 
aus Gyps ist. Dieses Verfahren empfieblt sich auch sehr bei der An- 
fertigung von Kronen. 

Um eine Metallarbeit nach dem Löthen rasch aus der Einbettungs- 
masse zu entfernen, begiesse man letztere, nachdem die Rothglühhitze 
vorüber ist, mit Öl, wodurch dieselbe zerfällt. 

Um eine gute Articulation zu erhalten, lasse man den Kopf nach 
hinten zurücklehnen und schlucken. 

Will man temporär einen Zahn an einer Kautschukplatte be- 
festigen, präparire man wie gewöhnlich und bringe gute Unterschnitte 
an. Mit Hilfe eines leicht schmelzbaren Metalles befestige man nun 
den Zahn und glätte die Masse. Diese Methode ist sehr praktisch, wenn 
Raum für einen grossen schwalbenschwanzförmigen Unterschnitt vor- 
handen ist. 

Beim Stopfen vermeide man, dass rosa Kautschuk mit dem Gaumen 
in Berührung kommt, da derselbe am meisten Farbstoff enthält und 
die Schleimhaut irritirt. 

Weisser Kautschuk ist sehr weich, weshalb er an den Crampons 
nicht verwandt werden soll. 

Um das Poröswerden des Kautschuks zu vermeiden, lege man 
bei einem unvermeidlich dicken Gebisse beim Stopfen möglichst viele 
kleine Stückchen vulcanisirten Kautschuk inmitten. 


1) Es empfiehlt sich, zwischen Zahn und Schutzplatte eine dünne 
Goldfolie anzubringen. (Der Ref.) 








Auszüge. 43 


Um Zähne von einer Kauschukprothese zu entfernen, lasse man 
letztere kochen, bis der Kautschuk erweicht ist. 

Den unangenehmen Geruch des Luftbläsers beseitigt man, indem 
man einige Tropfen Nelkenöl oder Eau de Cologne in den Ball giesst. 

Krähle entfernt man von Mundspiegeln, indem man dieselben unter 
Anwendung starken Druckes mit feuchten Bimstein auf dem Filz-Rad 


a Adhäsion von Guttapercha wird am besten erzielt, indem man die 


Höhle mit Copal-Aether oder Chloroform bestreicht. 

Man hebe die Reste von Amalgam auf und rolle sie in kleine 
Kügelchen. Man fülle mit ihnen grosse Cavitäten gleichzeitig mit dem 
weichen Amalgam. Sie beschränken die Tendenz des Amalgams sich 
zusammenzuziehen. Eugen Silbermann (Breslau). 


L. W. Skidmore: Anchoring large contour fillings in incisors. 

(The Dental Review. Vol. XI. Nr. 8. August 1897.) 

Skidmore glaubt, dass viele Misserfolge bei grossen Gold-Contur- 
füllungen in Schneidezähnen, bei welchen sich die Caries nicht weit 
nach der Pulpa hin erstreckt, nicht auf eine besondere Weichheit der 
betr. Zähne, wie man meistens annimmt, sondern auf eine ungenügende 
und fehlerhafte Verankerung der Füllungen zurückzuführen sind. Er 
giebt deshalb einige Regeln für das Formen dieser Cavitäten an und 
erläutert dieselben durch anschauliche Abbildungen. Wir können 
natürlich nur dasjenige, was auch ohne Abbildungen verständlich ist, 
kurz wiedergeben. 

Bei allen Conturfüllungen, besonders aber bei solchen in den 
Schneidezähnen, ist es sehr wichtig, für eine genügende Befestigung, 
allerdings ohne den betr. Zahn zu schwächen, zu sorgen, damit die- 
selben dem starken Masticationsdrucke, ohne sich irgendwie zu lockern, 
standhalten können.. Hierbei kann man sich nur selten auf die Ent- 
fernung der cariösen Massen allein beschränken, sondern muss gewöhn- 
lich auch noch mehr oder weniger gesunde Zahnsubstanz opfern. Den 
Einwand, dass letzteres nicht geschehen sollte, lässt Verfasser nicht 
gelten, da man sich nach seiner Ansicht bei der Behandlung eines 
Zahnes nur von dem Grundsatze leiten lassen soll, den betr. Zahn für die 
Dauer in den bestmöglichen Stand zu setzen. Im Cervicaltheile der 
Cavitätsollteman eine kräftige, viereckige Basisherstellen, 
auf welche die Füllung sich stützen kann. Unterschnitte sollen nur in 
kräftige Seitenwände gelegt werden; werden siein zu schwachen Wänden 
angebracht, so wird der betr. Zahn geschwächt, und es zeigt sich bald 
ein Spalt an der Verbindungslinie der Füllung und des Schmelzes. 
Auch bei der gewöhnlichen Präparationsmethode, die Füllung an der 
Kaufläche dadurch zu verankern, dass man schräg zwischen beiden 
Schmelzplatten nach der Schneidekante zu bohrt, erhält man im besten 
Falle nur eine schwache Verankerung, welche leicht einer Fractur mit 
nachfolgendem Verluste der Füllung ausgesetzt ist. Einige Autoren 
empfehlen die Herstellung eines schwalbenschwanzförmigen Einschnittes 
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an der Lingualseite, um eine grössere Festigkeit der Füllung zu erzielen. 
Der Cavitätenrand soll frei von Winkeln sein und keine Reihenfolge 
von Curven, sondern eine einzige fortlaufende Curve bilden, da, wenn 
die Ränder unregelmässig sind, an den Contactpunkten zwischen Füllung 
und Zahn schwache Stellen entstehen, welche oft schon beim Einführen 
des Goldes oder kurze Zeit nachher infolge des Masticationsdruckes 
abbröckeln. Ist die Pulpa in einem sonst gesunden Zahne soeben devi- 
talisirt worden, so erhält Verfasser möglichst viel von der Krone, da 
der Wurzelkanal eine gute Verankerung der Füllung ermöglicht, Da- 
gegen leistet man in Fällen, in welchen die Pulpa schon länger abge- 
storben und der Zahn trocken und brüchig ist, oft dem Patienten einen 
besseren Dienst, wenn man die Wurzel mit einer künstlichen Krone 
versieht, als wenn man eine Conturfüllung herstellt. 
Niemeyer (Delmenbhorst.) 


Bücherbesprechungen. 


Das Füllen der Zähne mit Amalgam von Zahnarzt Dr. med. Adolph 
Witzel, a. o. Professor und Director des zahnärztlichen Insti- 
tuts an der Universität Jena. Mit 9 Lichtdruck-, 11 Aquarell- 
drucktafeln und 466 Figuren im Texte. Berlinische Verlagsanstalt. 


In den letzten Tagen ist auf dem Büchermarkt ein Werk er- 
schienen, das sich einen Ehrenplatz in der zahnärztlichen Litteratur 
erwerben wird; das Werk von Adolph Witzel „Ueber das Füllen 
der Zähne mit Amalgam“. Seit beinahe 30 Jahren kennt man den 
fleissigen und strebsamen Collegen als Vorkämpfer für die zahnärztliche 
Wissenschaft und als thätigen Mitarbeiter in allen Fragen, die die 
zahnärztliche Praxis betreffen. Wir deutschen Zahnärzte haben uns 
allezeit unter der Führerschaft von Adolph Witzel sicher gefühlt 
und haben von jeher zu seinen Worten und Thaten Vertrauen em- 
pfunden. Wir sind stolz darauf, dass er einer der Unsrigen ist, und 
er hat diese Zugehörigkeit durch die Widmung seines neuesten umfang- 
reichen Buches seinerseits bestätigt. Jetzt haben wir wieder auf lange 
Zeit hinaus Stoff zu lebhaften und belehrenden Discussionen in unseren 
Versammlungen; denn es wäre schade, wollten wir zu allem, was 
uns Witzel lehrt, ein „Ja“ und „Amen“ sagen. Viel lieber sind ihm 
die Collegen, die durch eigene Gedanken, eigene Ansichten die Debatte 
über einen von ihm angeregten Stoff erweitern, die — mit einem Wort 
— auch eine Meinung haben. 

Fast möchte ich sagen, das Erscheinen eines solchen Werkes muss 
uns deutsche Collegen wieder nähern, uns zusammenschweissen nach 
all den widerwärtigen, durch die sociale Frage heraufbeschworenen 
Häkeleien und Streitigkeiten der letzten Zeit. Wohl dem Autor, dass 
er gerade in dieser Zeit die Musse fand, sein Werk zu vollenden. Aus 
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langer Hand ist es vorbereitet: Reichen doch die ersten Versuche über 
die Eigenschaften der Amalgame über 25 Jahre zurück, und manches 
Experiment bedurfte der Beobachtung während eines Zeitraumes von 
fünf Jahren und mehr, um seinen Werth beurtheilen zu können. 

Nennen wir das Werk von Witzel seine Professor-Arbeit; den 
Lohn dafür hatte ihm die thüringische Universität Jena schon zuvor 
gegeben. Von berufener und competenter Seite möge ihm bei der 
nächsten Gelegenheit der Dank im Namen der deutschen Zahnärzte 
für die Widmung seines Buches ausgesprochen werden. 

Wer das Werk zur Hand nimmt, dem muss zunächst die luxuriöse 
Ausstattung des Buches auffallen. Nach einiger Zeit des tieferen Ein- 
gehens und Studirens aber kann man, wie Referent, vielleicht finden, 
dass die Ausstattung der Sorgfalt entspricht, welche auf die Abfassung 
des Buches verwendet zu sein scheint. Das Aeussere des Buches ist 
elegant und gediegen; der Einband, der Druck, das Papier, alles ist 
vorzüglich. 

In Bezug auf den Titel des Buches: „Das Füllen der Zähne mit 
Amalgam u. s. w.“ fragt man sich unwillkürlich: Wie ist es möglich, 
dass jemand soviel über ein so begrenztes Thema schreiben konnte? 
Und die Antwort ist: Weil die Beziehungen zu allen möglichen vor- 
kommenden Verhältnissen der Amalgamfüllungen im Munde eben bis 
jetzt noch so wenig gewürdigt worden sind, dass in der That eine 
ausserordentliche Menge von Fragen zu lösen waren. Mit diesem Um- 
stande motivirt der Autor das Erscheinen des Buches überhaupt und 
den verhältnissmässig grossen Umfang desselben. 

Es ist richtig, dass man bis jetzt dem Füllen mit Amalgam 
eine oberflächlichere Behandlung zu theil werden liess. Der Präpa- 
ration einer Zahnhöhle schenkte man, wenn diese mit Gold gefüllt 
werden sollte, zu allen Zeiten die grösste Aufmerksamkeit; mit dem 
Aufwand grösster Sorgfalt und Geschicklichkeit geschah das Ausfüllen 
derHöhle und geduldig „finirte man eine lange Zeit an der Füllung herum“, 

Wie wurde dagegen bisher das Füllen mit Amalgam gehand- 
habt? — Man präparirte oberflächlicher, mischte eins, zwei, drei 
stopfte die Höhle voll, „entquecksilberte“ wohl die Oberfläche noch 
ein wenig und finirte nach ein bis zwei Tagen — oder auch nicht. 

Zweifelsohne ist das Amalgam als Füllungsmaterial von vielen 
Zahnärzten in früherer Zeit schon und jetzt auch noch zu Unrecht 
discredirt worden. In Amerika soll man allerdings, wie Referent mit- 
getheilt worden, kein so gutes Amalgam haben, mindestens kein ro 
gutes Kupferamalgam wie in Deutschland. Aber abgeschen davon 
glaubt Referent doch, dass unsere Amalgame an sich, als Material bis- 
her mehr werth waren, als die Handhabung mit demselben gut war. 
Man ging eben oberflächlich damit um; es war eine sogenannte „Amal- 
gamschmiererei“, wie Witzel sagt, und alle Misserfolge schrieb man 
nicht der nachlässigen Behandlung zu, sondern einzig und allein dem 
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Material, das nichts taugen sollte. Referent ist selbst oft genug Zeuge 
davon gewesen, dass ein College innerhalb einer Stunde ca. zehn Amal- 
gamfüllungen incl. der Separationen und Präparationen fertig brachte! 
Zu einer Goldfüllung, auch einer kleinen, brauchte er aber immer seine 
Stunde. Auch wurde dann für alle zehn Füllungen das Amalgam auf 
einmal gemischt. 

Aber auch die weit sorgfältigere Behandlung, die einzelne Collegen 
den Amalgamfüllungen bisher geschenkt haben, steht noch lange nicht 
auf der Höhe, die eingenommen wird, wenn man alle die praktischen 
Winke und guten Rathschläge Witzel’s befolgt, wie er sie auf Grund 
seiner 30jährigen Erfahrung, auf Grund seiner wissenschaftlichen 
Studien und ungezählter wissenschaftlicher Experimente in seinem 
Buche niedergelegt hat. Als Mann der Praxis und der Wissenschaft 
hat Adolph Witzel seinerzeit schon verstanden, in der Behandlung 
der Pulpakrankheiten des Zahnes die Führerrolle einzunehmen. Referent 
dünkt, als ob er auch jetzt in diesem Buche für lange Zeit’ grund- 
legende Anschauungen vertrete. Darstellung und Abbildungen 
sind klar. Wer sollte nicht aus diesen zum Theil künst- 
lerischen Illustrationen etwas lernen können? Sie alle 
sind, bis auf wenige Ausnahmen, nach Originalzeichnungen 
entstanden. Manche von ihnen, besonders die Aquarelldruck- 
tafeln, sind so gut, dass der Text beinahe überflüssig erscheint. 

Wenn gute Goldfüllungen bis jetzt ausschliesslich den höheren 
Ständen zu gute kommen, wer wollte die Bedeutung leugnen, wenn 
wir in Zukunft durch eine gleich gute Technik im Amalgamfüllen 
unsere zahnärztliche Thätigkeit zu Nutz und Frommen den breiteren 
Volksschichten erschliessen? Dem Volke ist bis jetzt der Zahn- 
arzt noch kein grosser Wohlthäter gewesen, nur den oberen 
Zehntausenden. 

Alle Beziehungen, die Amalgamfüllungen im Munde nur haben 
können, sind den sorgfältigsten Untersuchungen unterzogen worden. 
Jede wissenschaftliche Frage ist von einer ganzen Anzahl Mitarbeiter 
zu beantworten versucht worden: Der Autor hat sich Hilfe erbeten von 
Collegen, von seinen Assistenten, von Docenten der Naturwissenschaften 
und von anderen mehr. So hat das Buch einen universellen Charakter 
bekommen; nichts von Halbheit, nichts von unvollständigen und über- 
eilten Experimenten und Anschauungen. 

Den „Kuppelfüllungen“ ist, wie nicht anders zu erwarten war, 
ein gut Theil Arbeit gewidmet; wir können sie den „Sport“ von 
Adolph Witzel nennen. Und es ist richtig, diese „Dome“ scheinen 
sich mehr und mehr zu bewähren, wie sich der „Neubau eines Hauses“ 
in vielen Fällen besser bewährt, als ein Anbau und Flickereien am 
alten Hause. Neben den Kuppelfüllungen unterscheidet Witzel noch: 
Pyramidenfüllungen, Cylinderfüllungen und endlich noch Vollkronen 
aus Amalgam. Die Concurrenz der Kuppelfüllungen mit den 
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Goldkronen wird ausgiebig beleuchtet. Witzel steht heute auf 
dem Standpunkte, dass er beiden ihre Berechtigung zuerkennt, 


Wie ein rother Faden ziebt sich durch den praktischen Theil 
des Werkes die Lehre, dass man sich bei jeder Füllung erst die Frage 
vorlegen soll, nützt die Füllung wirklich, oder nützt sie nichts, oder 
schadet sie etwa gar. Wird durch das Ausfüllen der Höhle der locale 
Zustand des Mundes ein besserer oder nicht? Von einem breiten hy- 
gienischen Standpunkte aus werden so die Indicationen für Amalgam- 
füllungen erörtert. Die gesammten Articulations- und die interdentalen 
Raumverhältnisse im Munde werden in Beziehung zu Füllungen in 
einer Weise berücksichtigt, wie dies bisher nicht annähernd von irgend 
einem anderen Autor geschehen ist. Der Blick ist bei Witzel 
auf das Ganze gerichtet, auf das Wohlbefinden des Patien- 
ten, auf den comfortablen Zustand des Mundes. Gegen die 
sogenannten goldglänzenden Arbeiten zieht er rücksichtslos zu Felde 
und geisselt den Sport vieler Zahnärzte, Arbeiten zu schaffen, die das 
Auge befriedigen, aber die Nase beleidigen (Gärungsstätten). — 

Um nun dem Leser von dem Inhalt des Buches, wie er in 16 ver- 
schiedenen Kapiteln angeordnet ist, einen Begriff zu geben, wollen wir 
die Benennungen der Hauptkapitel hier mittheilen. Dem Vorwort und 
einer Einleitung folgen: 

L Die einfachen Amalgame. II. Die zusammengesetzten Amal- 
game. III. Die Formveränderung der erhärteten Amalgame. IV. Die 
Veränderung der Amalgamoberflächen im Munde. V. Elektrische 
Strömungen in Zähnen, welche mit Amalgam gefüllt und mit Metall 
umfasst sind. VI. Experimente und praktische Erfahrungen mit Kupfer- 
amalgam. VII. Können durch Verwendung der Amalgame als Füllungs- 
material Metall-, speciell Quecksilbervergiftungen hervorgerufen werden ? 
VIII. Die Farbenveränderung der Zähne nach dem Füllen mit Amal- 
gam. IX. Allgemeine Regeln für das Füllen der Zähne mit Amalgam 
und die dazu erforderlichen Instrumente. X. Die Entfernung alter 
Amalgamfüllungen. XI. Das Füllen der Zähne nach den Methoden 
von Tomes und Robiscek. XII. Das Füllen der Frontzähne mit 
Amalgam. XIII. Das Füllen der Seitenzähne mit Amalgam. XIV. Die 
Herstellung von Conturfüllungen aus Amalgam. XV. Die Indication 
für den Ersatz einzelner Kronen der Seitenzähne durch Kuppel- und 
Pyramidenfüllungen oder Vollkronen aus Gold. XVI. Die Wiederher- 
stellung zerstörter Kauflächen der Seitenzähne durch Kuppel- und 
durch Kegel- oder Pyramidenfüllungen aus Amalgam. 


Aus der Anordnung der Kapitel erkennen wir, dass die ersteren 
den wissenschaftlichen Fragen dienen, während die letzteren die prak- 
tische Seite des Schemas behandeln. Zahlreiche Unterkapitel gliedern 
das Ganze und geben noch Zeugniss von dem reichhaltigen Stoff, der 
bei der Bearbeitung des Buches zu bewältigen war. 
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Um den Tenor des Buches noch einmal hervorzuheben, lassen wir 
einige Worte von Witzel aus der Einleitung hier folgen; Witzel 
sagt: „Ich hoffe damit, die Amalgamfrage um ein Beträchtliches ihrer 
Lösung näher geführt zu haben, vor allem aber mit dazu beizutragen, 
dass der alte Schlendrian, wie er sich beim Füllen der Zähne mit 
Amalgam noch so vielfach zeigt, beseitigt, und dass das gedankenlose 
Hineinschmieren der Amalgampasten in mangelhaft gereinigte und 
fehlerhaft präparirte Zahnhöhlen endlich durch eine wissenschaftlich 
begründete Präparations- und Stopfmethode abgelöst werde.“ — 

Das hoffen wir gleichzeitigmitdemAutorund wünschen 
deshalb dem Buche die weiteste Verbreitung. Zu des Referenten 
Bedauern steht vielleicht einem grossen Absatze der hohe Preis des- 
selben (25 Mark) entgegen. Nicht alle Zahnärzte befinden sich in 
solchen Verhältnissen, dass ihnen der Preis für ein gutes Buch gleich- 
gültig sein kann. 

Hätte nicht doch an mancher Stelle das Thema etwas gedrängter 
behandelt werden können? — Und ferner, war es durchaus nöthig, 
auf die 443 Seiten Text des Hauptstoffes „Ueber das Füllen mit Amal- 
gam“ noch einen Aufsatz folgen zu lassen, der auch noch 65 Seiten 
umfasst? Derselbe trägt die Ueberschrift: „Die moderne Behand- 
lung pulpakranker Zähne. Nach einem Vortrag, gehalten auf 
den zahnärztlichen Versammlungen in Köln und Frankfurt a. M., im 
Mai 1898.“ 

[Wir haben von Adolph Witzel schon einmal Aehnliches er- 
lebt; wir meinen das Kapitel: „Das Einsetzen von Stiftzähnen“ in 
seinem Compendium der Pathologie und Therapie der Pulpakrank- 
heiten des Zahnes. Das hatte mit dem Hauptstoff auch nur einen 
losen Zusammenhang.) 

Wir hätten die Trennung der verschiedenen Themata auch 
äusserlich vorgezogen, schon um das voluminöse Werk über das Füllen 
mit Amalgam nicht noch dicker und theurer zu machen. 

Zweifellos ist der im Anhang behandelte Stoff ein „moderner“, 
und es mag selbst manchen Zahnarzt geben, der sich in diesen Stoft 
mehr vertieft als in den ersteren. Schwefelsäure ist jetzt die Losung 
und Formol das Feldgeschrei. Fast möchte Referent sagen, er sei bis 
jetzt recht gut „utan svafel och fosfor“ ausgekommen. „Durch diese 
enge Gasse (Wurzelkanal) muss ich kommen“ sagt jetzt der moderne 
Zahnarzt und bedient sich dabei der Schwefelsäure. 

Dass Witzel die angebliche Heilung emer erkrankten (entzün- 
deten) Pulpa mit Formalin in das Reich der Fabel verweist, danken 
wir ihm. Ein derartiges Frontmachen gegen die „Pulpaheilerei“ 
hätte nur schon früher kommen müssen, denn es ist schon zu viel 
Schaden angerichtet worden. 

Wir enthalten uns für heute eingchenderer Kritik dieser von 
Witzel gleichfalls sorgfültig bearbeiteten, aber von ihm selbst noch 


Kleine Mittheilungen. 49 


nicht abgeschlossenen Themas. Wir hoffen in Zukunft zu persönlicher 
Aussprache mit dem Autor noch Gelegenheit genug zu finden. Auch 
haben wir die Methode noch zu wenig geübt, um uns heute schon ein 
Urtheil darüber zu erlauben. Dem Vortrage sind noch Tabellen über 
den Gebrauch der Medicamente und Cementpräparate angereiht, die 
als kurze Anleitung den Studirenden des zahnärztlichen Instituts in 
Jena bei der Behandlung von Pulpa- und Wurzelkrankheiten zur 
Richtschnur dienen. 

Endlich befindet sich auf der letzten Seite eine nicht unwichtige 
Mittheilung vom Apothekenbesitzer O. Richter in Zeitz (Gustav Bohlen’s 
Nachfolger), dass sämmtliche von Dr. Witzel angegebenen Präparate 
zur antiseptischen Behandlung pulpakranker Zähne bei ihm käuflich 
zu haben sind. 

Einige unbedeutende Ausstellungen mögen dem Referenten noch 
gestattet sein. Ein unglücklich gewähltes Wort, das im Anhang vor- 
kommt, hat uns beim Lesen schon manchmal gestört; es ist die Be- 
zeichnung: „halbe Sondirung“. FEbensowenig gefällt uns der Aus- 
druck „der Torso einer erkrankten Pulpa“. An Druckfehlern sind 
Referent nur aufgestossen: „unterstützen“ statt unterstützten im Vor- 
wort auf der 19. Zeile. Und dann Seite 97, Zeile 27: „Die mir jahre- 
lang fortgesetzte Beobachtung“ statt die von mir jahrelang fortge- 
setzte Beobachtung. Endlich Seite 7, Zeile 4 des Textes: „interessirte‘“ 
statt interessirt. — Aber solche Kleinigkeiten thun dem Ganzen 
keinen Abbruch. Wir sind doch stolz auf sein Werk und gratuliren 
herzlichst unserem Collegen in Jena zu seinem Erfolge. 

E. Schwartzkopff Eisenach‘. 
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Die Häufigkeit der Zahncaries bei Diabetes mellitus ist 
Atiologisch noch nicht vollständig klar gestellt. Obwohl man allge- 
mein annimmt, dass abnorme Zersetzungen in der Mundhöhle infolge 
Pilzwuchberungen in dem zuckerhaltigen Speichel die Ursache seien, 
ist auffallend, dass bei Speicheluntersuchungen an Diabetikern der 
ee zewöhnlich nicht zuckerhaltig gefunden wurde 
(Naunyn, Diabetes, 1595 Wien). Den älteren Untersuchungen hier- 
über von Mosler, Külz und Frerichs schliessen sich auch die Resul- 
tate diesbezüglicher Untersuchungen v. Noordens an. Auch er fand 
bei Diabetikern den Speichel, welchen er durch Wirkung von Pilo- 
carpin reichlich erhielt, stets zuckerfrei. Wenn also auch das Vor- 
handensein des Zuckers im Speichel einstweilen noch hypothetisch 
ist, so findet man jedoch in schweren Fällen die Reaction des 
Speichels stets stärker sauer als normal. Mosler hat vor Jahren 
speciell auf Milchsäure untersucht, aber keine gefunden. Die stärkere 
saure Reaction des Speichels ist im Stande, uns das Auftreten der 
Caries zum Theil zu erklären. Woher aber die Disposition der diabe- 
tischen Mundhöhle zu Pilzwucherungen, die man a priori auf Zucker- 
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reichthum des Speichels zurückführen möchte, kommt, ist noch nicht 
entschieden. Dr. Ch. 


Die Infiltrationsanästhesie an Schleimhäuten. Dr. Gottstein 
behauptet in einem Aufsatze: „Erfahrungen über locale Anästhesie in 
der Breslauer chirurgischen Klinik“ (Archiv für klinische Chirurgie 15995, 
dass die Infiltrationsmethode für Operation an den Schleimhäuten nur 
mit sehr grosser Vorsicht zu gebrauchen sei. Dies zeige ein Fall, in 
welchem Herr Geheimrath Mıkulicz unter Schleich’scher Anästhe- 
sie ein kleines Zungencarcinom en und im Anschluss daran eine 
Glossitis und eine ausgedehnte Phlegmone des Mundbodens erlebte. 
die glücklicherweise nach ausgiebigen Incisionen heilte. Ohne Zweifel 
seien in diesem Falle durch die Einstiche in die Zungenschleimhaut 
virulente Bakterien in das Gewebe hineingepresst worden. Dr. Ch. 





In dem British Medical Journal weist Clinton auf die 
Eigenthümlichkeit hämophiler Personen hin, ihren Zustand zu 
verheimlichen, selbst wenn sie vorher häufige und starke Blutver- 
luste erlitten haben. Sie stellen sehr häufig ihre Neigung zur Blutung 
in Abrede, und selbst wenn letztere erfolgt, widerstreben sie jeder 
Bemühung, dieselbe zu stillen. Er führt den Fall einer 16jährıgen 
Person an, der ein carıöser unterer Molar extrahirt wurde. Eine starke 
Blutung trat ein, und die Bemühungen, dieselbe zu stillen, waren ver- 
geblich. Trotzdem sich der Patient seiner ernsten Lage bewusst war, 
leugnete er, dass er je einen starken Blutverlust gehabt hätte und 
weigerte sich, die Adresse seiner Angehörigen anzugeben. Als man 
schliesslich die Adresse seiner Mutter durch Zufall erfuhr und diese 
holen liess, erklärte sie, dass ihr Sohn zwei Jahre vorher bei Extraction 
eines Zahnes sich in der gleichen Lage befunden hätte und bei geringen 
Verletzungen stark blutete.e Der Patient starb und behauptete bis 
zum letzten Athemzuge, dass er nicht mehr als andere blutete. 

Dieser Fall steht jedoch nicht einzig da. Man darf sich nicht 
auf die Aussagen des Patienten verlassen, wie zuversichtlich auch seine 
Worte sein mögen. N, 


Selmi berichtet in Gazz. degli ospedali e delle clin. 18597, 
Nr. 25 (Centralblatt für innere Medicin Nr. 13) über ein Ulous am 
weichen Gaumen, das ca. Zweipfennigstück gross war und 1 cm tief, 
un der Mittellinie gelegen. Lues wie Tuberculose waren bestimmt 
. uszuschliessen. Durch indifferente Therapie wurde schnelle Hei- 
iung erzielt. 

Dies Geschwür soll nach Selmi entstanden sein durch trophische 
Störungen, die durch eine Angina oder durch Herpes zoster des fünften 
Nervenpaares (Olivier) entstehen können. Einen wahrscheinlich auch 
hierzu gehörenden Fall von Perforation des Velums theilt Fournier 
mit. 


Auszeichnung. Herrn Dr. C. Jung in Heidelberg ist der Pro- 
fessortitel verliehen worden. 
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Kleine Mittheilungen. 


In der 


Versammlung der Docenten der Zahnheilkunde 


am 28. Dezember 1898 zu Leipzig 


ist beschlossen worden, den maassgebenden Kreisen folgende Aende- 
rungen in der Ausbildung der Zahnärzte zu empfehlen: 


1. 


co 


6. 


Die Zulassung zur zahnärztlichen Staatsprüfung wird be- 
dingt durch das Maturitäts-Zeugniss eines deutschen Gym- 
nasiums oder Realgymnasiums. 


. Obligatorisch ist ein Universitäts-Studium von mindestens 


sechs Semestern (der Nachweis einer einjährigen praktischen 
Thätigkeit bei einem approb. Zahnarzt fällt weg). 


. Die in der Prüfungsordnung zu fordernden Disziplinen sind: 


a. Physik und anorganische Chemie. 

b. Makroskopische und mikroskopische Anatomie und 
Physiologie. 

c. Arzneimittellehre. 

d. Allgemeine Chirurgie, Chirurgie der Mundhöhle, Bak- 
teriologie. 

e. Zahnheilkunde (operative und Zahnersatzkunde). 


. Frühestens am Schluss des dritten Studiensemesters ist 


eine Vorprüfung abzulegen in Physik, Chemie, Anatomie 
und Physiologie und Zahnersatzkunde an Modellen. 


. Nach bestandener Vorprüfung sind mindestens drei Semester 


praktischer klinischer Thätigkeit nachzuweisen. 
Aenderungen in den Bestimmungen der Prüfungsordnung. 


Mit der Redaction dieser Vorschläge sind die Professoren 
Busch, Partsch und Hesse betraut worden. 


Leipzig, den 28. Dezember 1898. 


Im Auftrage 


Prof. Dr. Fr. Hesse. 


XVII. Jahrgang. 2. Heft. Fehruar 1899. 


Deutsche Monatsschrift 


Zahnheilkunde. 


(Nachdruck verboten.| 


Ueber Zahncaries 
im Anfange der dreissiger Jahre. 


Von 
Privatdocent Dr. Port in München. 
(Mit einer Tafel.) 


Als ich im Jahre 1895 in dieser Zeitschrift meine erste 
statistische Arbeit über Zahncaries im Anfange der zwanziger 
Jahre veröffentlichte, betonte ich, dass es eine dankbare Aufgabe 
wäre, solche Zusammenstellunzen auch für spätere Altersstufen 
zu machen. Da nun vorigen Sommer bei den Münchener Infan- 
terie-Regimentern grössere Einberufungen von Landwehrleuten 
stattfanden, wandte ich mich an das Sanitätsamt des I. Armve- 
corps um die Erlaubniss zur Vornahme solcher Untersuchungen. 
Ich möchte mir erlauben, an dieser Stelle Herrn Generalarzt Dr. Max 
Vogl meinen besten Dank für die Bereitwilliskeit auszusprechen, mit 
welcher er meine Absicht förderte, indem er selbst den Truppen- 
theilen unter Hinweis auf den wissenschattlichen Werth solcher 
Untersuchungen empfahl, die Vornahme derselben zu gestatten. 
So konnte ich beim 1. und 2. Infanterie- Regiinente im ganzen 
551 Mann untersuchen, welche im Alter von 29—32 Jahren standen. 
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Man kann ja einwenden, dass die Soldaten ein ausgesuchtes 
Material seien, das deshalb kein richtiges, auf die Allgemeinheit 
übertragbares Bild abgebe. Ich gebe das zu, möchte aber betonen, 
dass es kaum möglich sein dürfte, solche Untersuchungen wo 
anders als beim Militär anzustellen. Jedenfalls ist das Material 
einwandsfreier als das von zahnärztlichen Polikliniken, wo eben 
nur die Leute mit mehr oder weniger defectem Gebiss hinkommen. 
Bei den 551 Mann fanden sich 1725 cariöse, 3140 extrahirte 
Zähne, in Summa 4856. 


Somit treffen auf den Mann durchschnittlich 3,13 cariöse, 
5,70 extrabirte, in Summa 8,83 defecte Zähne. 
Bei meiner früheren Arbeit erhielt ich folgende Resultate: 























| 
Cariðs | Extrahbirt Summe 
20 jährige 4,59 | 273 1,63 
21 jährige re 29T y TO 
22jährige s 5,47 | 4,40 | 9,55 
Durchschnitt . 0495 3,00 8.04 
Dagegen 30jährige. . 3,13 5,0 5,53 


Im Durchschnitt ist also in zehn Jahren eine Mehrung von 


0,8 defecten Zähnen zu constatiren, d. h. pro Jahr 0,08. Bei 
den Dreissigjährigen findet man bedeutend weniger cariöse, da- 
gegen entsprechend mehr extrahirte Zähne. Bei den Zwanzig- 
jährigen treffen auf je 100 cariöse Zähne 62,41 extrahirte, bei 
den Dreissigjährigen 182,03, d. h. die Zahl der cariösen 
Zähne, welche zur Extraction kommen, ist bedeutend 
grösser als die Zahl der Neuerkrankungen. Ein Beweis, 
dass bei uns in den breiten Volksschichten nichts für die Er- 
haltung der Zähne geschieht. Jeder schmerzende Zahn verfällt 
eben der Zange. Trotzdem ist die Zunahme der Caries eine 
mässige, die natürlich bedeutend reducirt werden könnte, wenn 
nur einiges für die Conservirung der Zähne geschähe. 

Nachstehende Tabelle zeigt die Vertheilung der Caries auf 
die einzelnen Zahnsorten: 
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Noch klarer ist dieselbe auf der graphischen Darstellung vor 
Augen geführt. Zum Vergleiche ist die Tabelle aus meiner 
früheren Arbeit über die Gebisse der Zwanzigjährigen beige- 
druckt. 

Beide Tabellen zeigen in die Augen springende Unterschiede. 
Bei den Zwanzigjährigen blieb bei allen Zahnsorten die Zahl der 
extrahirten Zähne bedeutend hinter derjenigen der cariösen zurück, 
nur bei den ersten Molaren war das Verhältniss umgekehrt. Bei 
den Dreissigjährigen sehen wir bei den Schneide- und Eckzähnen 
die gleichen Verhältnisse wie bei den Zwanzigjährigen, bei allen 
Prämolaren und Molaren dagegen überwiegt die Zahl der Extrac- 
tionen bedeutend. Sehr stark zeigt sich der Zerfall des dritten 
Molaren, so dass nunmehr alle drei Molaren ziemlich gleiche 
Cariesziffern aufweisen. Es gehen also hauptsächlich die Prä- 
molaren und Molaren zu Grunde, d. h. diejenigen Zähne, welche 
in erster Linie zum Kauen nothwendig sind. Wenn also auch 
die Gebisse sich vom 20. bis 30. Lebensjahre nicht so 
bedeutend in quantitativer Hinsicht verschlechtern, 
so nehmen sie doch qualitativ viel mehr ab, weil der 
Zerfall sich vor allem auf die Back- und Mahlzähne 
erstreckt. 

Wie stark der Ausfall bei den einzelnen Zahnsorten ist, 
wird am deutlichsten, wenn man berechnet, wie viel von 100 Zähnen 
defect geworden sind. 
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Oberer mittlerer Schneidezahn 
Unterer 5 5, 
Oberer seitlicher = 
Unterer , x 
Obere Eckzähne . . . 
Untere o 

Obere erste Priimolaren 
Untere „, ie 

Obere zweite R 

Untere ,, x 


Obere erste Molaren . . . 


Untere , 7 
Obere zweite 5 
Untere „ M 
Obere dritte 5 
Untere ,„ M 


Es fallen also für 


8 Proc. 

OT n 
100, 

04+ 

T Proc 

1 ” 
25 Proc 

7 5 
1, 
19 „ 
56 Proc 
63 y 
45 
62 y 
42 „ 
61 „ 
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E alle Schneide- 
zähne 4.8 Proc. 


Somit 


21.2 Proc. 


alle Eckzähne 
4 Proc. 


Somit alle Molaren 


| 


| Somit alle Prämolaren 
| 
| 


54.7 Proc. 


das Kaugeschiäft aus bei den 


Prämolaren mehr als der fünfte Theil, bei den Molaren 


über die Hälfte. 


Um einen Vergleich der Cariesfrequenz der einzelnen Zähne 
zu einander zu ermöglichen, zeigt die folgende Tabelle, wie viele 


auf die 


einzelnen Zahnsorten bei 1000 defecten Zähnen tretten. 


Die Tabelle von Linderer und die Ergebnisse meiner Unter- 
suchungen bei Zwanziejährigen sind beiregeben. 





ı Linderer 





Erste untere Molaren 





Erste obere Molaren. 
Zweite untere Molaren . 
Zweite obere Molaren 
Zweite obere Prämoliven . 
Zweite untere Prümolaren 
Erste obere Prämolaren 
Erste untere Prämolaren 
Obere Weisheitszähne 


Urtere Wersheitszühne . 


150 
144 
121 
111 
56 
GO 
49 
4 


45 


Ist 
132 
199 
120 
D9 
45 
i! 
15 
11 
40 


20 jährige — 30jährige 
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141 
127 
142 
99 
‘l 
42 
D- 
16 
94 
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Linderer erh: nn Be 
20 jährige . Sujährigre 














Obere seitl. Schneidezähne | 32 | 39 24 
Obere mittl. Schneidezähne | 26 46 19 
Obere Eckzähne . . . . 15 13 17 
Mittlere unt. Schneidezähne y | 1 | 
Seitliche unt.Schneidezähne 6 o 


Untere Eckzähne . 


Wie zu erwarten war, hat der Unterschied in der Grüsse der 
Erkrankungsfrequenz bei den einzelnen Zahnsorten sich etwas ver- 
ringert, doch blieb sich die Reihenfolge in der Erkrankungshäufig- 
keit gleich, nur die \Weisheitszähne machen davon eine Ausnahme. 

Wenn auch die Zahl der für diese Arbeit Untersuchten rela- 
tiv klein ist, so glaube ich doch, dass diese Statistik ein Bild 
giebt, wie die Zahncaries im Verlaufe von zehn Jahren Fortschritte 
gemacht hat. Vielleicht bin ich selbst in der Lage, später diese 
Statistik zu erweitern, vielleicht regt es andere Collegen zu ähn- 
lichen Arbeiten an. Denn erst eine nach vielen Tausenden zäh- 
lende Statistik erlangt volle Beweiskraft. 


Vierter Bericht der Poliklinik 
für 
Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärztlichen 
Instituts der Königl. Universität Breslau. 
Beobachtungszeit: 1. April 1896 bis 1. April 1898. 


Erstattet von 
Prof. Dr. C. Partsch, Director 
und Zahnarzt Alfred Kunert, Assistent. 
(Mit 15 Abbildungen.) 
(Fortsetzung. 
Neben der tiefgreifenden unteren Molarenzange kann man 
indes auch die breite Bajonettzange ') (Fig. 4) benutzen, mit der 


1) Wir verwenden zwei Bajonettwurzelzangen: a. die sogenannte 
breite (Fig. 4), welche mit breiten Backen versehen und ausserordent- 
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man an der mesialen oder distalen Wurzel, je nachdem die eine 
oder die andere mehr Halt bietet, abwärts geht. Man extrahirt 
auf diese Weise gewöhnlich den Rest im Zusammenhang; war 
die Dentinbrücke nicht 
mehr stark genug und 
kommt nur eine Wurzel 
mit, so ist die zweite 
dann mit schmaler Ba- 
jonettzange,Gaisfussoder 
event. Drehmeissel leicht 
zu entfernen. Bei einer 
event. Fractur gilt das 
vorhin Gesarte. 





Fig. 4. 
Breite Bajonettzange. 





Fig. 5. 
Bajonettwurzelzange. Ad Is. Handelt es 


sich um Extraction noch 
zusammenhängender Molarenwurzeln, die mit dem Alveolarrand 
in einer Ebene liegen, so können die der Wolverton’schen 
nachgebildete tiefgreifende untere Molarenzange (Fig. 3) und breite 


lich kräftig gebaut ist, und b. die sogenannte schmale Bajonettwurzel- 
zange (Fig. 5), welche mit schmäleren, schlankeren Backen versehen 
und im ganzen leichter gebaut ist. Die erstere ist indieirt bei oberen 
wie unteren Mahlzähnen, bei denen zwar die Krone so weit gestört ist. 
dass die sonst für gesunde Zähne üblichen Zangen nicht mehr zur Ver- 
wendung gelangen können, bei denen die Wurzeln aber noch nicht 
separirt sind, so dass zu ihrer Extraction ein bedeutender Kraftaufwand 
und eine stärkere Inanspruchnahme der Zange erforderlich ist; man fasst 
dabei bei oberen Molaren über den ganzen Zahn, indem man für gewöhn- 
lich die palatinal-buccal distalen Wurzeln, welche häufiger miteinander 
zusammenhängen, als die palatinal-buccal mesiale, angreift; bei unteren 
Molaren geht man, wie schon erwähnt, entweder an die mesiale oder 
die distale Wurzel heran, je nachdem die eine oder die andere einen 
besseren Angriffspunkt bietet. Die schmale Bujonettwurzelzange wird 
bei oberen wie unteren Mahlzähnen benutzt, wenn die Wurzeln schon 
getrennt sind. Bei unteren Wurzeln wird man sie nur dann ge- 
brauchen, wenn kein anderes Instrument (Gaisfuss, Drehmeissel) mehr 
Aussicht auf Erfolg bietet. Im allgemeinen wird man sie unter sonst 
gleichen Bedingungen wohl besonders in zwei Fällen dem Gaisfuss 
vorziehen: 1) wenn bei Extraction eines noch sehr fest sitzenden 
Zahnes bez. noch vereinigten Wurzelrestes mittelst der tiefgreifenden 
unteren Molarenzange (Fig. 3) oder breiten Bajonettwurzelzange 
(Fig. 4) zunächst nur die eine Wurzel mitkommt; der Gaisfuss vermag 
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Bajonettzange (Fig. 4) nicht mehr in Betracht kommen. Ein 
Versuch mit der schmalen Bajonettzange (Fig. 5), wobei man in 
der beschriebenen Weise an eine der beiden Wurzeln herangeht, 
dürfte hin und wieder — namentlich noch öfter beim ersten 
Molar, seltener beim zweiten und noch weniger beim Weisheits- 
zahn (linea obliqua!) von Erfolg begleitet sein. Dasselbe gilt in 


dann mitunter die zweite noch tief und fest im Kiefer sitzende Wurzel 
nicht heraus zu befördern, während die Luxation mit der schmalen 
Pajonettzange, mit deren schlanken Backen man ausgezeichnet abwärts 
zu dringen vermag, ganz gut gelingt, oder 2) dann, wenn eine Wurzel 
wohl mit ihrer lingualen Seite über das Niveau der Alveole heraus- 
ragt, mit ihrer buccalen Seite aber unter demselben bleibt, so dass 
‚ler Gaisfuss nicht benutzt werden kann; man kann sich dann an der 
lingualen Seite meist gut abwärts drängen, und durch vorsichtige 
Luxation noch buccalwärts gelingt es dann wohl auch mit der äusseren 
Backe den buccalen Theil der Wurzel etwas zu fassen, wenn derselbe 
nicht gar zu tief abgebrochen ist und dann die Anwendung eines 
Meissels nöthig macht. Bei oberen Mahlzähnen verwendet man die 
schmale Bajonettzange auch dann mit grösstem Erfolge, wenn bei 
noch zusammenhängenden Wurzeln nach den ersten Luxationsbewe- 
gungen mit der breiten Bajonettwurzelzange zunächst nur eine Wurzel 
mitkommt. Die beiden noch zurückzebliebenen Reste entfernt man 
dann, auch wenn sie noch vereint sind, am besten mit der schmalen 
Bajonettzange (Fig. 5), weil diese sich viel höher hinaufführen lässt 
als die breite. 

Wie schon erwähnt, wird auch bei den Wurzeln des zweiten 
Bicuspidaten des Unterkiefers die schmale Bajonettwurzelzange mit- 
unter nöthig. 


Bei der Application der beiden Bajonettwurzelzangen im Unter- 
kiefer steht man, gleichgültig ob man rechts oder links zu operiren 
hat, stets auf der linken Seite des Patienten und zwar etwas zurück, 
Das Stützen des Unterkiefers findet mit dem schon beschriebenen 
Griff (Seite 15, Anmerkung 2) der linken Hand statt (dieser Griff findet 
auch bei Gaisfussextractionen Verwendung, nur dass man hier bei 
rechtsseitiger Extraction den linken Arm um den Kopf des Patienten 
legen muss, um so mit der Hand ebenfalls von vorn zu kommen). 
Die Lage der Finger beim Gebrauch der Bajonettwurzelzangen ist die- 
selbe, wie bei der tiefgreifenden (Wolverton’schen) Zange für untere 
Molaren geschildert wurde, nur dass man selbstverständlich die Zange 
so fassen muss, dass der Vortheil des Bajonetts, die Uebersichtlichkeit 
des Operationsfeldes gewahrt bleibt, also die vordere Seite des Schlosses 
der Zange der Mittellinie zugewendet. 
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diesem Fall vom Gaisfuss, !) bei dessen Gebrauch es wohl auch 
bei gleicher Niveauhöhe von Wurzeln und Alveole noch hin und 
wieder gelingen mag, durch Eindringen in den Knochen den 
nöthigen Stützpunkt zu finden; im allgemeinen jedenfalls muss 
ein mit dem Gaisfuss zu entfernender Wurzel- 
rest wenigstens etwas über die Alveole hin- 
ausragen. Auch dürfte der Gaisfuss dem 
Widerstand zweier noch vereinter Molaren- 
wurzeln (immer völlig festsitzende Reste 
vorausgesetzt!) häufig nicht gewachsen sein. 
Es wird dann event. die unten erwähnte 
Separation der Wurzeln mit Meissel und 
Hammer nöthig. Ob dies erforderlich wird 

oder nicht, hängt allein vom Zustand des 

N übrigen Gebisses ab. 

Steht nämlich ein Nachbarzahn, wäh- 
rend die andere Seite des zu entfernenden Restes keinen gesunden oder 
erhaltungsfähigen Nachbar besitzt — sei es, dass derselbe bereits 
früher extrahirt wurde, sei es, dass der in Betracht kommende 
Rest ein Weisheitszahn ist?) —, so ist das beste und geeig- 
netste Instrument, das mit absoluter Sicherheit und 
auf ausserordentlich schonende Weise zum Ziel führt, 
der sogenannte Drehmeissel.?) (Fig. 6.) 
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1) Es muss betont werden, dass es sich bei den ganzen Betrach- 
tungen im wesentlichen um noch völlig fest sitzende [fracturirte ge- 
sunde, pulpitische oder chronisch periodont. (Cementitis)] Wurzeln 
handelt, da die acut periodont. oder solche Wurzeln, welche der Orga- 
nismus wegen mangelnden Aufbisses als Fremdkörper zu eliminiren strebt 
und deshalb schon mehr oder minder an die Oberfläche gebracht hat, 
natürlich auf die verschiedenste Weise (namentlich mit Gaisfuss. 
auch wenn sie noch nicht separirt sind) leicht zu entfernen sind. 

2) Ist der event. zweite Nachbarzalın ein nutzloser Wurzelstumyf, 
so wird dieser zuerst herausbefördert. 

3) Der Drehmeissel (Fig. 6) besteht aus einer vorn meisselför- 
mig zulaufenden geraden Stange, die oben mit einem Querbalken ver- 
sehen ist. Man fasst das Instrument so in die Hand, dass der Quer- 
grift in die volle Faust, die gerade Stange zwischen Zeige- uud 
Mittelfinger zu liegen kommt. Bei der Application stützt man den 
Unterkiefer mit dem Seite 15 beschriebenen sicheren Griff, nur legt 
man den Daumen — wenn das Hypomochlium nach der Mittellinie zu 
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Sind beide Nachbarzähne vorhanden, so ist zwar der Dreh- 
meissel nicht immer mit sicherem Erfolge zu benutzen, da dem 
zu entfernenden Rest der nöthige Platz zum Ausweichen fehlt; 
immerhin gelingt indes oft genug auch hier die Extraction, min- 
destens erreicht man aber eine gewisse Lockerung der Wurzel. 
Nur muss man hier sehr vorsichtig zu Werke gehen und nicht 


und der zu extrabirende Rest noch distal steht — nicht in das Vest. 
oris bez. (bei Extraction rechts, wobei man den Arm um den Kopf 
des Patienten legt) zwischen Proc. alveol. und Zunge, sondern sucht 
damit den gesunden Zahn, der als Hypomochlium für den Drehmeissel 
dienen soll, nach Möglichkeit zu stützen. Zu diesem Zweck übt man 
mit dem Daumen gleichzeitig einen doppelten Druck auf den gesunden 
Zahn aus: einmal sucht man ihn durch einen senkrechten Druck auf 
seine Krone gewissermassen in seine Alveole hineinzudrängen, anderer- 
seits stützt man ihn gegen die Wirkung des Drehmeissels durch einen 
diese Wirkung paralysirenden Druck von vorn nach hinten bez. um- 
gekehrt. Steht der zu entfernende Wurzelrest dagegen nach der 
Mittellinie zu und das Hypomochlium distalwärts, so übt man den 
genannten Druck auf das Hypomochlium im Falle linksseitiger Ex- 
traction bei sonst gleicher Haltung der linken Hand (wie oben be- 
schrieben) mit dem Zeigefinger aus. Während man bei rechtsseitiger 
Extraction dies am zweiten Mahlzahn als Stützpunkt wohl noch in 
der oben erwähnten Weise (Arm um den Kopf des Patienten) mit dem 
Daumen thun kann, reicht man beim Weisheitszahn nicht mehr heran, 
kann also diesen Griff nicht mehr verwenden, sondern verleiht bei 
directer Einführung des Zeigefingers in den Mund (ohne den Arm um 
den Kopf des Patienten zu legen) mit demselben dem Hypomochlium 
die nöthige Unterstützung. Diese ist deshalb nothwendig, weil sonst 
leicht der gesunde Zahn luxirt wird (namentlich wenn derselbe ein 
zweiter Bicuspis ist) oder doch mindestens bei der starken Inanspruch- 
nahme desselben durch den Drehmeissel die Schmerzen der Extraction 
unnöthig gesteigert werden. 


Auf solche Weise das Hypomochlium sichernd, drängt man den 
Meissel in nicht ganz senkrechter Richtung (etwa 600 — die Ebene 
des Alveolarrandes als Basis betrachtet —) entweder unter fortwähren- 
den leicht hebelnden Bewegungen allein mit der Armkraft zwischen 
Hvpomochlium und den zu extrahirenden Rest oder treibt ihn durch 
schnell aufeinander folgende elastische Hammerschläge ein. Ist man 
tief genug vorgedrungen, so versucht man zunächst durch entsprechen- 
des vorsichtiges Drehen des Meissels festzustellen, ob der Meissel dem 
Rest genügend anliegt. Ist dies der Fall, so dreht man unter gleich- 
zeitigem energischen Stützen des gesunden Zahnes kräftig, bis der Rest 
nachgiebt. Die Gewalt, die man mit dem Drehmeissel auszuüben im 
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das Gelingen der Operation erzwingen wollen, da in diesem Fall 
das Hypomochlium sehr leicht beschädigt werden kann. Ist erst 
wenigstens eine Lockerung erreicht, so ist es dann nicht schwer. 
mit schmaler Bajonettwurzelzange bez. Gaisfuss die Extraction 
zu beenden. 
Gelingt indes auch nicht einmal die Lockerung des Restes 
ENNERT mit dem Drehmeissel, so ist die 
Top  Durchtrennung der Brücke, welche 
RN beide Wurzeln zusammenbhält, die 
Ausmeisselung einer der Wurzeln 
mit Meissel (Fig. 7) und Hammer!) und die Entfernung der 
zweiten Wurzel am besten mit Drehmeissel oder Vajna’schem 
Hebel (event. auch Gaisfuss oder schmale Bajonettzange) der 
schonendste Weg, dem Patienten die verlangte Hilfe zu 
leisten. 





Stande ist, ist so ausserordentlich, dass keine Wurzel, ob separirt oder 
nicht, der tangential wirkenden Kraft derselben zu widerstehen ver- 
mag, sobald es nur gelungen ist, tief genug einzudringen. Auch beim 
Drehmeissel gilt, was schon früher als für jegliche Extraction noth- 
wendig betont wurde, dass man vorsichtig tastend und fühlend operirt, 
weil man bei unvorsichtigem, zu energischem Vorgehen leicht den 
Nachbarzahn beschädigt, wenn nicht fracturirt (namentlich wenn, wie 
erwähnt, derselbe ein zweiter Bicuspis ist). Ist z. B. bei Extraction 
des ersten Molaren der stehende zweite Bicuspis das Hypochmochlium 


einen genau passenden Holzkeil zwischen Eckzahn und zweiten Bicus- 
pis letzteren zu stützen suchen. 


1) Der sogenannte gerade Meissel, der stets durch kurze, elas- 
tische Hammerschläge eingetrieben werden muss, ein leicht geschweiftes 
Instrument (Fig. 7) — eigentlich ein Ohrmeissel — wird in folgender 
Weise angewandt. Man drängt an der buccalen Seite des Proc. alveol. 
mit der Cooper’schen Scheere (event. nach zwei mesial und distal 
von dem Rest senkrecht von oben nach unten verlaufenden Ineisionen) 
den Zahnfleischperiostlappen vom Knochen ab und hält denselben mit 
kleinen Häkchen nach unten. Dann setzt man den Meissel zwischen 
den beiden Wurzeln am Proc. alveol. an und durchtrennt mit mässig 
kräftigen Hammerschlügen in schräger Richtung den Proc. alveol. und 
die Dentinbrücke. Dann trägt man die äussere Knochenlamelle des 
Proc. alveol. an einer der beiden Wurzeln gleichfalls mit dem Meissel 
und Hammer ab, drängt dann den Meissel an der mesialen oder distalen 
Seite des Wurzelrestes zwischen Wurzelspitze und Knochen tief genug 
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Fehlen beide Nachbarzähne, steht also der Rest frei im 
Kiefer, so bleibt nach einem Versuch mit der schmalen Bajonett- 


zange!) oder event. Gaisfuss nur die eben beschriebene Ausmeisse- 
lung übrig. 


Ad Is. Sollen noch zusammenhängende Wurzelreste extrahirt 
werden, die bis unter das Niveau des Alveolarrandes fracturirt 
oder zerstört sind, so ist bei vorhandenem Hypomochlium auf 
nur einer Seite der Drehmeissel das gegebene Instrument. Bei 
beiderseits vorhandenen Nachbarzähnen gilt das vorhin (unter 
I2) Gesagte. Steht der Rest frei im Kiefer, so kann man ent- 
weder nach den für diesen Fall (unter I2) aufgestellten Grund- 
sätzen der Ausmeisselung verfahren, oder man durchtrennt nur 
die Dentinbrücke mit Meissel und Hammer (wobei es nicht nöthig 
ist, erst das Zahnfleisch vom Proc. alveol. abzudrängen) und ar- 


ein und hebelt den Rest durch einen kräftigen Druck des Instrumentes 
nach abwärts heraus. Die Entfernung der zweiten Wurzel geht dann, 
da jetzt Raum vorhanden ist, nach welchen sie ausweichen kann, sehr 
leicht mit dem Drehmeissel, Vajna’schen Hebel, Gaisfuss oder event. 
schmaler Bajonettwurzelzange von statten. Die Ausmeisselung ist 
durchaus nicht, wie es auf den ersten Blick scheinen könnte, eine so 
schwierige oder gar zu schmerzhafte Operation; sie ist im zuhnärzt- 
lichen Institut nie in Narkose und fast in allen Fällen sogar ohne 
locale Anästhesie vorgenommen und stets ganz gut ausgehalten worden. 
Unter Einstüäuben der Wunde mit Jodoform bez. einmaliger (zwei- bis 
dreitägiger) Tamponade mit Jodoformgaze heilt die Wunde reactions- 
los aus. 


Ganz besonders muss noch darauf hingewiesen werden, dass die 
Luxationsbewegungen mit dem Meissel sowohl wie mit dem Dreh- 
meissel stets mesial-distal, nicht lingual-buccal erfolgen, da in letzterem 
Falle die sprengende Wirkung dieser Instrumente zu gross wäre und 
leicht ein grösseres Stück des Proc. alveol. losgebrochen oder doch 
mindestens auf grössere Entfernung Fissuren in dem Knochen gesetzt 
werden könnten. 


1) Hier kann nicht die breite Bajonettwurzelzange (Fig. 4) be- 
nutzt werden, trotzdem es nach der erforderlichen Kraftaufwendung 
wünschenswerth wäre, da es völlig ausgeschlossen ist, sich mit dieser 
zwischen Knochen und Wurzel abwärts zu drüngen; mit der schmalen 
ist dies eher hin und wieder (namentlich noch beim ersten Molar) 
möglich, und es gelingt immerhin auf diese Weise noch öfters dre Aus- 
meisselung zu umgehen. 
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beitet dann mit dem Vajna’schen Hebel!) (Fig. 8) weiter. Nur 
` appliciren wir denselben nicht lingual, wie Vajna es haben will, 
sondern mesial bez. distal, weil er sich dann viel wirksamer ge- 
brauchen lässt, da man ihn beim Arbeiten selbst bei fehlendem 
Nachbarzahn doch etwas auf der linken Hand stützen kann. 

II. Die Extraction schon separirter Molarenwurzeln ist im 
Grossen und Ganzen wesentlich leichter als die Entfernung noch 
vereinter Reste, da der Widerstand, den sie dem angreifenden 
Instrument entgegensetzen, natürlich erheblich geringer ist. 
Ebenso schwierig dürfte 
allein die Extraction 
dann sein, wenn es sich 
Pie. 6. um eine Fractur tief 

Der Vajna’sche Hebel. unter dem Niveau des 
Alveolarrandes handelt. 

Auch hier kommt man natürlich, wenn man die Extraction durch- 
aus beenden will, mit Drehmeissel bez. Meissel und Hammer stets 
zum Ziel; doch soll nicht unerwähnt bleiben, dass, wenn es sich 
um einen sehr minimalen (etwa 1—2 mm langen) Rest eines ge- 
sunden oder pulpitischen Zahnes handelt (sie sind es ja meist, 
die so tief abbrechen), derselbe ruhig im Kiefer belassen werden 
kann, da er unseren Erfahrungen nach vollständig beschwerdelos 
einheilt. Im übrigen wird die Extraction separirter Wurzeln 
natürlich im allgemeinen nach denselben Grundsätzen und mit 
denselben Instrumenten vorgenommen, wie bei der Extraction noch 
vereinter Wurzelreste geschildert wurde, weshalb wir uns im 
weiteren kurz fassen können. Nur die der Wolverton’schen 





1) Der Vajna’sche Hebel (Fig. 8) ist, namentlich wenn man 
seine Hebelkraft durch einen event. Stützpunkt gut ausnützen kann. 
bei tief abgebrochenen, besonders schon separirten Wurzeln ein ganz 
nützliches Instrument. Es würde sich noch besser verwenden lassen, 
wenn es etwas kürzer gebaut wäre, so dass es sich mehr in die volle 
Faust fassen liesse, wobei dann der Operateur auch mehr die Armkraft 
auszunützen im Stande wäre. Bei der Application drängt man ihn 
unter fortwährenden leicht hebelnden Bewegungen zwischen Wurzelrest 
und Alveole und fördert die Wurzel, sobald man genug Halt an ihr 
gefunden hat, durch eine ausgiebigere Hebelbewegung aus ihrem 
Lager heraus. Tief fracturirten noch zusammenhängenden Wurzeln 
ist der Hebel nicht gewachsen. 
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nachgebildete tiefgreifende Zange für untere Molaren (Fig 3) und 
die breite Bajonettzange fallen weg oder können (wie die letzt- 
genannte) doch entbehrt werden, wogegen der Gaisfuss hier stärker 
in den Vordergrund tritt. 

Der Gaisfuss ist das geradezu typische Instrument, wenn 
der Rest noch über den Alveolarrand wenigstens etwas heraus- 
ragt; man könnte natürlich auch hier noch andere Instrumente 
z. B. schmale Bajonettwurzelzange und Drehmeissel gebrauchen, 
doch wenn auch hin und wieder eines der letzteren Instrumente 
einmal vorzuziehen sein dürfte, in der weitaus grössten Mehrzahl 
solcher Fälle wird kein anderes Instrument dem Gaisfuss !) an 
Leichtigkeit der Application und rascher Wirkung gewachsen sein. 


Reicht dagegen der Rest nur in die Niveauhöhe des Alveo- 
larrandes, so theilen sich mit dem Gaisfuss vor allem der Dreh- 
meissel und die schmale Bajonettwurzelzange, unter Umständen 
auch Vajna’scher Hebel, sowie Meissel und Hammer in die 
Häufigkeit der Verwendbarkeit. Welches Instrument im Einzel- 
falle zu gebrauchen ist, hängt im wesentlichen von der Umgebung 
der Wurzel ab. Steht z. B. noch ein Nachbarzahn, der als Stütze 
dienen kann, so operirt man zweifellos am sichersten und raschesten 
mit dem Drehmeissel. 

Ist vollends der Rest mehr oder minder tief unterhalb des 
Alveolarrandes fracturirt, so stehen uns nur drei Instrumente: 
1) Drehmeissel, 2) Vajna’scher Hebel, und 3) Meissel und Hammer 
zur engeren Wahl. Der Drehmeissel ist auch hier das Instru- 
ment, zu dem wir sofort greifen, wenn ein Nachbarzalın vorhanden 
ist, der uns als Hypomochlium dient. Der Vajna’sche Hebel 
wird dann zuerst an die Reihe kommen, wenn kein Nachbar vor- 
handen ist; der Meissel und Hammer kann als ultimum refugium 
1: Bei der Application des Gaisfusses Komnit es vor allem darauf 
an, nicht mit der Spitze desselben zu tief an der Wurzel abwärts zu 
gehen, sie nicht gewissermassen ausgraben zu wollen, Man erschwert 
sich auf diese Weise die Extraction sehr, da dann der Widerstand der 
Iıngualen Alveolarlamelle mehr in ihrer ganzen Höhe zu überwinden 
ist. Vielmehr darf man — will man sich die Extraction möglichst 
erleichtern und den Patienten Schmerzen sparen — mit dem Guisfuss 
nur so weit an dem Rest herabgehen, dass man ihn eben sicher 


fassen kann. 
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für alle Fälle gelten, in denen man mit irgend einem anderen 
Instrument (vor allem also auch im letzten Fall nicht mehr mit 
dem Vajna’schen Hebel) auskommt. 


Bevor wir uns zur Besprechung der Wurzelextractionen im 
ÖOberkiefer wenden, sei es mir noch einmal gestattet, auf die 
Wichtigkeit des Partsch’schen Drehmeissels für unseren In- 
strumentenschatz hinzuweisen. Seine Verwendbarkeit ist eine 
sehr ausgedehnte; wir können ihn benutzen bei allen unteren 
Molarenresten, sei es, dass sie noch im Zusammenhang, sei es, 
dass sie bereits separirt sind, gleichgültig, ob mit dem Niveau 
des Alveolarrandes in gleicher Höhe, ob darüber herausragend 
oder unter demselben fracturirt, wenn nur ein Hypomochlium 
vorhanden und möglichst auf der anderen Seite der zu entfernen- 
den Wurzel kein Zahn mehr steht. Ich habe ihn besonders 
während meiner Assistenzthätigkeit am Institut schätzen gelernt, 
wo er bei den nicht selten von den Studirenden oder anderweitig 
verschuldeten Fracturen die vorzüglichsten Dienste leistete, so 
dass Meissel und Hammer immer seltener zur Verwendung zu ge- 
langen brauchten. Ich möchte ihn heute nicht mehr entbehren 
und halte ihn bei zweckentsprechendem und vorsichtigem Ge- 
brauch für geradezu unersetzlich.,. — 


Erheblich weniger Schwierigkeiten als die unteren \Vurzel- 
reste bereiten die oberen bei ihrer Extraction. An Instrumenten 
kommen hier nur Zangen, keine Hebel in Frage. 


Zur Extraction der mittleren Schneide- und der Eckzalın- 
wurzeln bedient man sich, wie schon (Seite 15, Anmerkung) er- 
wähnt, der sogenannten breiten Schneidezahnzange (Fig. 2) und 
nur in Ausnahmefällen z. B. bei sehr tiefer Fractur wird die so- 
genannte schmale gerade Zange (Fig. 1) vorzuziehen sein. Letztere 
benutzt man stets bei Wurzeln der lateralen Incisivi und der 
Bicuspidaten, bei denen im Gegensatz zu den mittleren Schneide- 
und Eckzähnen, bei denen im allgemeinen Rotationsbewegungen 
angebracht sind, meist Luxationsbewegungen zweckmässiger er- 
scheinen. 


Von den Wurzeln des Oberkiefers sind die der Bicuspidaten 
meist am schwersten zu entfernen. An ausreichendes Oeffnen 
und gutes Hochführen der Zangenbacken, das bei dem schlanken 
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Bau der schmalen geraden Zange in ausgezeichneter \Veise ge- 
lingt, muss deshalb hier besonders erinnert werden. 

Auch bei den Wurzeln des zweiten Bicuspis wird man im 
Oberkiefer bei entsprechender Lagerung des Kopfes kaum je der 
schmalen Bajonettwurzelzange bedürfen, sondern wohl immer mit 
der schmalen geraden ankommen können. 

Die Extraction der oberen Molarenwurzeln vollzieht man, je 
nachdem sie noch im Zusammenhang oder schon separirt sind, 
mit verschiedenen Instrumenten. 

Am leichtesten gelingt natürlich die Extraction schon sepa- 
rirter Wurzeln, für die man die schmale gerade Bajonettwurzel- 
zange gebraucht. Durch 
ihre Bajonettform ge- 
währleistet sie volle 
Uebersichtlichkeit des 
ÖOperationsterrains, und 





Fig. 9. 
durch den schlanken Kuhhornzange für die linken oberen Mahlzähne. 


Lau ihrer Backen und 


bei der mehr spongiösen Substanz des Oberkieferknochengerüstes 
ermöglicht sie ein ausgiebiges Hochführen der Zangenbacken. 

Nicht immer ganz so leicht ist die Extraction solcher oberer 
Mularenreste, deren Wurzeln noch nicht separirt sind. Hierbei 
stehen uns — wenn wir von der entsprechenden Zange für Mo- 
laren, deren Krone noch erhalten ist, absehen — zwei Zangen 
zur Verfügung und zwar 1) die breite Bajonettwurzelzange (Fig. 4) 
und 2) die sogenannte Kuhhornzange (Fig. 9). 

Der breiten Bajonettwurzelzange bedient man sich für ge- 
wöhnlich so, dass man breit über den ganzen Zahn weg fasst. 
Man geht dabei entweder an die palatinal-buccal-distale oder 
palatinal - buccal- mesiale Wurzel heran; häufiger an erstere, 
weil dieselben öfter mit einander im Zusammenhang stehen als 
letztere. Kommt zunächst nur eine \Vurzel mit, so nimmt man 
zur Entfernung der beiden anderen — auch wenn diese noch 
vereint sind — dann am besten die schmale Bajonettwurzelzange, 
weil diese sich höher hinauf schieben lässt und die Wurzeln 
jetzt nicht mehr so viel Widerstand leisten werden, da sie doch 
durch den ersten Angriff für gewöhnlich wenigstens etwas ge- 
lockert sind. 
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Haben wir es mit einem sehr kräftigen Gebiss zu thun und 
ist die Dentinbrücke, welche die drei Wurzeln vereint, noch stark 
genug, so greifen wir am besten zur Kuhhornzange (Fig. 9). 
Bei dieser wird die eine Backe von zwei, die andere von einen 
dem Horn eines Rindes nicht unähnlichen spitzen Fortsatz 
gebildet; die beiden Hörner der einen Seite legen sich gabel- 
förmig um die palatinale Wurzel, während das einzelne Horn der 
anderen Seite zwischen die mesiale und distal-buccale Wurzel 
greift. Es ist also hier für rechts und links je eine Zange er- 
forderlich. Die Kuhhornzange lässt sich bei dem spitzen Bau 
ihrer hornartigen Fortsätze sehr gut hochführen und fasst den 
Zahn ausserordentlich fest. Infolge ihres eigenartigen Baues ist 
es so gut wie unmöglich, selbst bei festestem Zusammenpressen 
der Griffe, den gefassten Zahn zu zersprengen. Wenn nöthig, 
kann man deshalb den Griff hier auch einmal in die volle Faust 
nehmen. Man ist dann eine so gewaltige Kraft auszuüben im 
Stande, dass kein Zahn widerstehen kann. 

Die Stellung des Operateurs ist bei allen Extractionen im 
Oberkiefer auf der rechten Seite des Patienten. Bei Extractionen 
der Biceuspidaten und Molaren links oben legt man den linken 
Arm um den Kopf des Patienten und hält mit dem Zeigefinger 
der linken Hand die Wange zur Seite; bei den Frontzähnen, 
3. bis 3, legt man gleichfalls den Arm um den Kopf des Pa- 
tienten, der Zeigefinger liegt im Vest. oris und hält die Lippe 
ab, der Mittelfinger legt sich dem Gaumen in der Nähe der Zahn- 
reihe an. Bei Extraction der Bicuspidaten und Molaren rechts 
oben legt man natürlich den Arm nicht mehr um den Kopf des 
Patienten; die Haltung der linken Hand kann hier eine zwei- 
fache sein: entweder hält nur der Zeigefinger die Wange ab, oder 
man legt den Zeigefinger in das Vest. oris, die Wange abhaltend 
und den Mittelfinger an die Gaumenseite des Proc. alveol. Bei 
dieser Handhaltung ist der Handteller dem Gesicht des Patienten 
zugekehrt, und der linke Arm kommt hoch erhoben vor das Ge- 
sicht des Patienten zu liegen. Bei linksseitiger Extraction und 
der der Vorderzälme hat man den Patienten natürlich besser in 
der Gewalt als bei rechtsseitiger Operation. 

Das Anfassen sämmtlicher zur Extraction im Oberkiefer 
nöthigen Zangen geschieht in derselben Weise wie bei der der 
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Wolverton’schen nachgebildeten tiefgreifenden Molarzange be- 
schrieben wurde, nur dass man den Mittelfinger von vornherein 
am besten nicht zwischen die Griffe, sondern im Verein mit dem 
kleinen und vierten Finger dem äusseren Griff an seiner äusseren 
Seite anlegt, da ein so breites Aufmachen der Zange hier kaum 
nöthig wird. E 

Als pulpitisch wurden 683 Zähne befanden, wovon acht Fälle 
in der Form der Pulpitis fungosa beobachtet wurden. 

1110 Zähne bez. Wurzeln zeigten periodontitische Erschei- 
nungen und zwar 795 acuter und 299 chronischer Natur, während 
zwölf Fälle als Period. expulsiv. und vier als Period. traumat. 
diagnosticirt wurden. Ausserdem zeigten noch pulpitische Er- 
scheinungen neben schon beginnender Reizung des Periodont. 
33 Fälle, welche als Pulpo-Period. bezeichnet wurden. 

Periostitiden wurden insgesammt 487 behandelt; davon 
wurden 90 als Periost. acut., 286 als Periost chron., 24 als 
Periost. purul. mit Fortleitung nach dem Palatum und 87 als 
Periost. abscedens registrirt. 

Von den 286 chronischen Periostitiden wiesen 149 Fisteln 
auf. Von diesen waren 115 gingival, 25 buccal, 5 palatinal, 
3 mental und eine am Mundboden durchgebrochen. 

Von den 111 als Periost. absced. bez. Periost. purul. mit 
Fortleitung nach dem palatum bezeichneten Fällen machten 34 
eine Incision vom Vest. oris aus, 49 eine solche von aussen her 
und 6 eine Excision nöthig. 


Schon in früheren Berichten hat Partsch auf Grund der 
klinischen Beobachtungen seine Ansicht über Lymphdrüsen- 
schwellungen im Zusammenhang mit Zahnkrankheiten dahin 
formulirt. dass dieselben nur bei Affectionen der Wurzelhaut, 
nicht bei Entzündungen der Pulpa vorkommen. Schon aus der 
histologisch festgestellten Thatsache, dass der Pulpa Lymphge- 
fässe fehlen, liess sich die Schlussfolgerung ziehen, dass es dann 
auch wohl schwer möglich sein dürfte, dass Infectionserreger 
bei Pulpitis nach den Lymphdrüsen furtgeleitet werden könnten. 
In den letzten beiden Jahren hat nun Partsch, um auch durch 
statistische Daten seine Beobachtung zu belegen, über jeden Fall 
von Pulpitis, Periodontitis bez. Periostitis, sowie Pulpo-Periodon- 

XVIIL. G 


74 Vierter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten 


titis einen genauen Befund aufgenommen, dessen Ergebnisse auf 
seine Anregung hin bereits Ollendorf !) bearbeitet und ver- 
öffentlicht hat. Das Resultat ist das, dass bei 1168 Fällen von 
Pulpitis 22 Drüsenschwellungen vorkamen, von denen bei 18 der 
‚ Zusammenhang mit der Pulpitis unwahrscheinlich war, da sie mit 
chronischen Drüsenschwellungen zusammen fielen. Andererseits 
war bei 2246 Periodontitiden (bez. Periostitiden) nur dreimal 
ausdrücklich vermerkt, dass eine Drüsenschwellung fehlte, so dass 
man also behaupten kann: Eine reine Pulpitis führt nur aus- 
nahmsweise zur Drüsenschwellung, während umgekehrt 
eine Periodontitis stetsDrüsenschwellung imGefolgehat. 

Von den Periodontitiden erregen die chronischen unser In- 
teresse in besonderem Masse. Wir sehen sie in drei vonein- 
ander völlig verschiedenen Formen auftreten, ohne dass uns bis- 
her klar wäre, welches die letzte Ursache für diese verschiedenen 
Erscheinungsformen derselben sein mag. Ihre Erklärung ist des- 
halb schwer möglich, weil sie nicht immer völlig getrennt auf- 
treten, sondern sich nicht selten in zwei Formen an ein und der- 
selben Wurzel finden (Resorption neben Eiterung). Andererseits 
ist auch das Material für die nothwendigen mikroskopischen Unter- 
suchungen nicht so leicht zu erhalten, da eine weitere Förderung 
der Lehre von den chronischen Periodontitiden nur bei Betrach- 
tung des Zahnes im Zusanımenhang mit seiner Umgebung, also 
durch Untersuchung von Schnitten, welche durch Zahn und Kiefer 
gleichzeitig gelegt sind, möglich ist. i 

Die drei Formen, in denen wir die chronischen Periodonti- 
tiden sich äussern sehen, werden vertreten durch: 

1) hyperplastische (Cementhypertrophie oder Fungosität), 

2) eitrige und 

3) resorbirende Processe, 

Den hyperplastischen Veränderungen des Periodontiums be- 
gegnen wir am häufigsten, sei es, dass das Periodontium sich an 
der Ablagerung von Cement, sei es, dass es sich an einer inten- 
siveren Bildung bindegewehiger Massen betheiligt, die entweder 
das Periodontiun in seiner ganzen Ausdehnung betrifft, dasselbe 


1) Ollendorf, Ueber den Zusammenhang der Schwellungen der 
regionären Lymphdrüsen zu den Erkrankungen der Zähne. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde 1593. 
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straffer und derber macht oder sich an der Wurzelspitze locali- 
sirt und zur Bildung der sogenannten Fungosität führt. 


Wir sehen die Cementablagerungen in der verschiedensten 
Weise erfolgen: bald umhüllen sie die Wurzel in ihrer ganzen 
Ausdehnung wie ein Mantel, aus dem nur die Wurzelspitze wie 
nackt herausragt, bald wieder bestehen sie mehr in kulpigen Ver- 
dickungen nur der Wurzelspitze, der sie glockenartig überstülpt 
zu sein scheinen, bald ist das Cement in gleichmässig dicker 
Schicht, bald unregelmässig bucklig, höckerig abgesetzt. Stets 
aber gehen diese Veränderungen des Periodontiums ebenso wie 
auch die Bildungen bindegewebiger Natur völlig schmerzlos und dem 
Individuum unbewusst vor sich; sie können nicht diagnosticirt werden 
und werden erst bei der Extraction des Zahnes vorgefunden. 

Die bindegewebigen chronischen Veränderungen des Periodon- 
tiums betreffen, wie erwähnt, entweder in der ganzen Ausdehnung 
des Poriodontinums — das vorher nerven- und blutreiche, dabei 
blasse und dünne Periodontium wird jetzt von jungen Binde- 
gewebszellen und Lymphkörperchen durchsetzt, sie lassen es 
dicker und röther erscheinen —, oder die Bindegewebswuche- 
rungen beschränken sich auf das Periodontium an der Wurzel- 
spitze, und zeigen dann je nach dem Zeitpunkt, in dem die Wurzel- 
extrahirt wird, ein verschiedenes Bild. Im frühesten Stadium 
entspricht das Aussehen dem oben geschilderten, nur mit dem 
Unterschiede, dass die Verdickungen des Bindegewebes sich nur 
um die Wurzelspitze herum finden; im übrigen liegt aber dasselbe 
der Wurzel noch überall straff an. In einem weiteren Stadium 
baben wir dann schon das Gebilde vor uns, das wir als Fungo- 
sität bezeichnen; hier umgiebt die Bindegewebswucherung sack- 
artig die Wurzelspitze, einen kleinen Hohlraum um dieselbe 
bildend, in den die Wurzelspitze nach Aufschneiden und Ausein- 
anderklappen der Fungosität wie nackt hineinragt. Hier lässt 
sich auch schon eine weitere Differenzirung im Aufbau erkennen, 
wir haben die typische Structur der werdenden ('yste vor uns, 
straffere, faserige Bindegewebszüge nach aussen, auf dieser nach 
innen zu ein dem Granulationsgewebe vergleichbares Bindegewebe 
von lockerem Aufbau und dieses meist an seiner Oberfläche bedeckt 
von einer dünnen Schicht von Epithelien. (Masses epitheliaux 
Malassez!) 


6* 


76 Vierter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten. 


Cementablagerungen wie Bindegewebswucherungen sind als 
Schutzwälle aufzufassen, welche der Organismus aufwirft, um sich 
gegen Fremdkörper der verschiedensten Art — seien es Bakterien, 
seien es solche mechanischer Natur — zu schützen. Sie stellen 
keine Reaction des Körpers gegen den pulpalosen, „todten“ Zahn 
als solchen vor (Baume), wir müssten ja diese Veränderungen 
dann bei allen pulpalosen Zähnen oder Wurzeln antreffen, was 
durchaus nicht der Fall ist. Die Auffassung dieser Veränderungen, 
welche ein zell- und blutreiches, zartes, für die Fortleitung von 
Bakterien sehr geeignetes Gewebe zu einem blutarmen, derben 
und festen macht, bez. die Wurzelöffnung durch feste Ablage- 
rungen zu verlegen sucht, als Schutzvorrichtung hat sicherlich 
sehr viel Wahrscheinlichkeit für sich. Es dringen aber nicht 
bei allen „todten“ Zähnen oder Wurzeln Mikroorganismen oder 
sonstige Fremdkörper durch das Foramen apicale, weshalb wir 
die erwähnten Schutzwälle eben auch nicht überall finden können. 
Wovon dieses Vordringen des Wurzelinhaltes durch das Foramen 
apicale abhängt, können wir nicht in allen Fällen mit Bestimmt- 
heit erklären. Zersetzungsvorgänge des Wurzelinhaltes, bei denen 
gasige Producte gebildet werden, mögen wohl oft genug die 
Veranlassung sein; sicher ist häufig der mechanische Druck der 
Speisen beim Kauakt die Ursache. Den besten Beweis hierfür 
liefern verschiedene Fremdkörper (Strohhalme, Holztheile — wohl 
von Zahnstochern herrührend —, abgebrochene Nervnadeln, Staniol- 
papier), welche bei Fungositäten durch die Wurzelspitze in die 
Fungosität hineinragend gefunden wurden. Mehrere derartige 
Präparate befinden sich im Besitz des Instituts. Das erwähnte 
Staniolpapier wurde beim Schneiden einer Fungosität im Hohlraum 
derselben gelegen beobachtet. Ebenso wie diese mechanischen 
Elemente üben auch die Mikroorganismen auf das Gewebe des 
Körpers als Fremdkörper einen Reiz aus. Von der Viru- 
lenz derselben wird es abhängen, ob der Organismus im Stande 
ist, sich durch Aufwerfung eines Schutzwalles dieser Eindring- 
linge zu erwehren oder ob er derselben nicht gewachsen 
ist und es dann zu acut eitrieer Einschmelzung des Gewebes 
kommen wird. (Fortsetzung folgt.) 
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Referate aus den Grenzgebieten. 
Von Privatdocent Dr. Port in München. 
3) Infectionskrankheiten. 
a. Erysipel. 


Merz: Note sur une serie de cas d’erysipöle. (Arch. de méd. et 
de pharm. milit. Tome 32. 18985, S. 90.) 


Die erysipelatöse Stomatitis wird nur selten beschrieben und stets 
im Anschluss an ein Erysipel des Gesichtes oder des Pharynx. Merz 
beschreibt einen Fall, wo das Erysipel auf Rachen und Mundhöhle 
beschränkt war. Es bestand schmerzhafte Schwellung und intensive 
Röthung der Innenseite der Wange und besonders der Zunge, diese 
schälte sich später vollständig. 


b. Herpes Zoster. 


Zangger: Herpes Zoster facialis s. ophthalmicus mit Häma- 

tarie. (Corresp. für Schweizer Aerzte 1598, S. 424.) 

Der Fall betrifft ein 45jähriges Fräulein. Auf der rechten Ge- 
sichtshälfte an der Stirn, Wange und Nase erhoben sich auf geröthetem 
srunde 200 bis 300 in Gruppen gestellter Herpesbläschen. Diese Bläs- 
chen finden sich auch an der Unterlippe. Auf der rechten Seite der 
Uvula eine Gruppe von vier bis sechs Bläschen und zwei weitere auf 
der rechten Seite des harten Gaumens. 


c. Keuchhusten. 


Malinowski: Klinische Betrachtungen tiber Keuchhusten und 
seine Complicationen. (Gazeta lekarska. 23—30, 1898. Refer. 
Deutsche Medicinal-Zeitung 1595, S. 552.) 

Die erste Krankheitserscheinung und der stündigste Begleiter des 
Keuchhustens ist der Rachenkatarrh. Bei Ausdehnung auf Mund- und 
Nasenhöhle kommt es zu Appetitverlust, zu Ulcerationen der Mund- 
höhle, zu Fieber und Ernährungsstörungen. Es ist infolgedessen für 
peinliche Reinlichkeit der Mundhöhle zu sorgen. 


d. Lepra. 


Blaschko: Ein Fall von Lepra anaesthetica. (Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten,. Sitzung vom 13. December 
1897. Refer. Deutsche Medicinal-Zeitung 1598, S. 18.) 

Die vorgestellte Patientin hat sich vor 14 Jahren inficirt. Die 
Incubationsdauer war eine achtjährige. Pat. erkrankte zunächst mit 
einem erythematösen Fleck auf der rechten Wange, der Fleck ver- 
«rösserte sich, es kamen neue grössere und kleinere Flecken auf der 
Öberlippe, im linken Ohr dazu und ringförmige Flecken an den Ex- 
tremitäten. 


Lieberthal (Deutsche medicinische Gesellschaft von Chicago IM. 
Sitzung vom 12. Mai 1593. New Yorker medicinische Monats- 
schrift 1898, Nr. 8, S. 417). 

Patient hatte 16 Jahre in Griechenland gelebt. Tuberöse Lepra. 

Am harten Gaumen, gerade in der Mittellinie sind drei hintereinander 
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gelagerte, derbe, erbsengrosse, theils halbrothe, theils weisslich ver- 
färbte erodirte Knoten. Ebensolche am Velum palato-glossum, an den 
Tonsillen mehr an der rechten Seite, ferner an der Uvula, welch’ letztere 
verlängert und verbreitert erscheint. Rachen und Kehlkopf frei. 


Schäffer: Ueber die Verbreitung der Lepra von den oberen 
Luftwegen aus. (Archiv für Dermat. und Syph. 1898. Fest- 
schrift für Pick, II. Theil, S. 159.) 


Flügge hat nachgewiesen, dass beim Sprechen, Husten und 
Niesen ein Verschleudern sehr feiner und leicht transportabler Tröpf- 
chen des Mund- und Nasensecretes stattfindet. Von Schäffer ange- 
stellte Versuche zeigten, dass bei Leprösen mit Schleimhauterkrankung 
in zehn Minuten mehrere Tausende gut färbbarer Leprabacillen ausge- 
worfen wurden. Uebereinstimmende Beobachtungen huben zudem er- 
wiesen, dass in einer auffallend grossen Zahl der Fälle die Leprabacillen 
sich zuerst auf der Nasenschleimhaut ansiedeln. Es ist demnach ein 
grosser Unterschied bezüglich der Gefahr der Bacillenverbreitung 
zwischen Leprösen mit und ohne Schleimhauterkrankung. Die Ver- 
schleppung der Bacillen von den oberen Luftwegen aus ist der relativ 
häufigste unter den bekannten Verbreitungswegen. 


e. Masern. 


Slawyk: Ueber das von Koplik als Frühsymptom der Masern 
beschriebene Schleimhautexanthem. (Deutsche medicinische 
Wochenschrift 1598, Nr. 17, S. 269.) Knöspel: Ueber das 
Koplik’sche Frühsymptom bei Masern. (Prager medici- 
nische Wochenschrift 1895, Nr. 41, S. 513.) 


Koplik (The diagnosis of the invasion of Measles from a study 
of the exanthema as it appears on the buccal mucous membrane. 
Archives of Paediatrics December 18465) beschreibt als ein vordem 
unbekanntes Frühsymptom der Masern ein Schleimhautexanthem, 
welches mit Beginn der Prodrome, also zu einer Zeit, wo Masern ge- 
wöhnlich noch nicht sicher zu diagnostieiren sind, einsetzt und welches 
in jedem Falle das spätere Auftreten des Hautausschlages gewährleistet. 
Das Exanthem, lediglich auf der Wangenschleimhaut loculisirt, besteht 
aus glänzend rothen Flecken, welche in ihrer Mitte kleinste bläulich- 
weisse Eillorescenzen tragen. Letztere, bei keiner anderen Krankheit 
auftretend und mit keiner anderen Mundaftection zu verwechseln. seien 
für Masern pathognomonisch. 

Slawyk fand die Koplik/’schen Flecken bei 52 Masernfällen. 
welche der Station überwiesen wurden, 45mal, bei den während der 
Hausepidemie beobachteten 32 Fällen 31 mal. 

ie Koplik’schen Flecken bestehen aus bläulichweissen, leicht 
erhabenen, (2—0,6 mm im Durchmesser haltenden, rundlichen Efflores- 
cenzen, welche sich meist im Centrum von linsengrossen, gerötheten 
Schleimhautpartien befinden. Ihr Sitz ist die Wangenschlewmbaut, im 
einzelnen Füllen auch die Schleimhautoberlläche der Lippen (einmal 
auch die Zunge). Thre Anzahl ist: meist eine mässige (6 — 20 jederseits). 
Am häufigsten findet man sie gegenüber den unteren Backzühnen. 

Die Koplik’schen Flecken sind ein absolut sicheres diagnos- 
tisches Merkmal bei Masern (besonders fehlten sie bei neun Ruheola- 
Fällen). Sie traten meist am ersten oder zweiten Tage der Prodrome 
auf und bleiben sechs bis sieben Tage bestehen. 

Knöspel beobachtete das Symptom bei 41 Spital- und 43 am- 
bulanten Kranken. Es trat stets Masernexanthem darnach auf. Er 
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misst ihm einen besonderen Werth bei in anormalen Fällen der 
acuten Exantheme, Doppelinfectionen, Recidive der Masern u. s. w. 


f. Noma. 


Schmidt, Curt: Ueber Noma. (Jahrbuch für Kinderheilkunde 1895, 
Heft 1, 8. 72.) 


Fall von Noma bei einem 7'4jährigen Kinde. Zuerst bestand 
starkes Oedem des Gesichtes, der Hals ist bretthart infiltrirt. Zahn- 
fleisch und Schleimhaut von Lippen und Wangen sind mit dicken, 
schmutziggrauen, opaken Belägen überzogen; am linken Mundwinkel 
sieht man aussen an der Wange einen etwa halbbohnengrossen schwarz- 
braunen Fleck. Dem Mund entströmt ein entsetzlicher, an Kothgestank 
erinnernder Fötor. Die Noma breitet sich aus, so dass schliesslich an 
Unterlippe, Kinn, Wangen und einem Theil der Oberlippe beiderseits 
alle Weıchtheile zerfallen sind. Exitus. 


g. Syphilis. 


Montgomery: Initialsclerose der Lippe infolge wahrscheinlicher 
Infection durch einen Schminkstift. (Medical News 1597, De- 
en Refer. Monatsschrift für praktische Dermat. 1595. Nr. 7, 

. 353. 

In San Franzisko pflegen die Friseure nach beendeter Procedur 
ihren Kunden mit einem Rothstift die Lippen zu fürben. Um ihn zu 
befeuchten, ziehen sie ihn zuerst durch die eigenen Lippen. So ist 
eine Uebertragung nicht nur von Barbier auf Kunden, sondern von 
Kunden auf Barbier, oder durch Vermittelung des letzteren von Kunden 
auf Kunden möglich. Diese Art der Infection erinnert an die Rachen- 
infection der Glasbläser mit Lues. 


Gironde: Chancre syphilitique développé sur les lésions d’une 

gingivite phosphoree. (France med. 20. Mars 1898.) 

Eine 26jährige, seit drei Jahren in einer Zündholzfabrik beschäf- 
tigte Arbeiterin, welche dieselben Trinkgefüsse wie die anderen 
Arbeiterinnen benutzt hatte. Dus Zahnfleisch war durch erhebliche 
Gingivitis phosphorica für das Eindringen des syphilitischen Virus be- 
sonders geeignet. 


Buisseret: L’absence d’incisives latérales supérieures dansses 
rapports avec heredo-syphilis. (Journ. med. de Bruxelles 1895. 
Refer. Rev. hebd. de laryng. etc 1598, Nr, 32, S. 957.) 

Nach Fournier sind das Fehlen der seitlichen Schneidezähne 
und die Häufigkeit der Hasenscharten bemerkenswerthe Eigenthümlich- 
keiten bei hereditärer Lues. Buisseret berichtet drei Fülle von 
Fehlen der seitlichen Schneidezähne ohne Lues. Das Fehlen der seit- 
lichen Schneidezähne ist oft der Ausfluss einer trophischen Störung 
aus nervösen oder infectiösen Ursachen. 


Werner: Ein Fall von Primäraffeet am Zahnfleisch. Mittheilungen 
aus dem Hamburgischen Staatskrankenanstalten. Band I, Heft 3, 
S. 40; vgl. Monatschrift für Zahnheilkunde 1598, S. 250.) 


Ebstein: Luetische Geschwüre im Mund und Rachen. (Wiener 
medicinischer Club. Sitzung vom 16. November 1895. Klinisch- 
therapeutische Wochenschrift 159S, Nr. 47, S. 1645.) 


Ein achtjähriges Mädchen leidet seit zwei Wochen an hoch- 
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radigen Schlingbeschwerden, so dass es nur Milch geniessen kann. 
Die ntersuchung ergiebt: Fleckige Trübungen nebst ditfuser zarter 
Trübung der Cornea, Oberkiefer flach, Sattelnase, purulente Rhinitis 
mit Atrophie, Rhagaden an den Mundwinkeln, Fehlen der zwei 
oberen, mittleren Schneidezähne, die anderen Zähne verkümmert und 
weit voneinander abstehend, stellenweise Defecte des Zahnschmelzes. 
hochrothe wulstige Infiltration in der Uvula und den Arcadenrändern 
mit kreisrunden Geschwüren mit speckirem Grunde, die hintere 
Pharynxwand und die hintere Fläche der Uvula in eine nach oben bis 
in den Nasenrachenraum, nach unten bis zum Kehlkopfeingang 
reichende Geschwürsfliche verwandelt. 


Neumann: Krankendemonstrationen. (Verhandlungen der Wiener 
dermatologischen Gesellschaft. Sitzung vom 9. März 1595. Archiv 
für Derm. und Syph. 45. Band, 1. Heft, 1595, S. 232.) 


1) 26jähriger Kranker mit Gumma der Zunge. Die Lues besteht 
seit zwei Jahren, die Zungenafftection seit einem Jahr. Die Zunge in 
toto verbreitert, himbeerfarben. Beiderseits neben der Medianlinie 
wallartig vorspringende, derbe Leisten zum Theil mit unterminirten 
Rändern von beträchtlicher Derbheit, wodurch die Mittellinie furchen- 
artig vertieft erscheint. Rings am Zungenrand starke Zahneindrücke, 
von welchen aus gegen die Mitte der Zunge tiefe Furchen, Risse und 
leistenartig vorspringende Falten hinziehen. Die verdickten Leisten- 
züge von jener himbeergeleeartigen Farbe, die Furchen mit missfarbigem, 
nicht abstreifbarem Belag bedeckt. Drüsen am Unterkieterwinkel 
beiderseits bohnengross, Wangenschleimhaut glatt, Rachengebilde 
normal. 

2) Eine 27jährige Kranke, ebenfalls mit einem Gumma linguae, 
aber einem bereits zerfullenen. Die Lues besteht seit drei Jahren. 
Das Volumen der Zunge in allen Dimensionen verkleinert. Das vordere 
Drittel der Zunge zeigt tiefe, zum grössten Theile überhüutete Substanz- 
verluste, welche stellenweise am Rande unterminirt, an der Basis viel- 
fach zerklüftet sind. 

An der Zungenspitze rechts ein bohnengrosses Geschwür mit 
speckigem Grunde. Consistenz der vorderen Partie der Zunge derb. 
Die untere Zungenfläche bis zum Frenulum zeigt zahlreiche, hanfkorn- 
grosse, fleischrothe Wucherungen oder punktförmig eingezogene Narben. 
Unterkieferdrüsen nicht zu tasten, sonst Mund- und Rachenschleim- 
haut normal. 

3) Ein 30jühriger Patient mit Sclerose am Zahnfleisch. Am Zahn- 
fleisch des Oberkiefers rechts Fren. labii bis zum rechten Eckzahn 
reichend und die Zahnfleischpyramiden selbst einnehmend, ein über 
kronengrosses Geschwür unregelmässir begrenzt mit flachem, roth- 
hraunglänzendem, 1 mm breitem Rande und Nachem, mit nicht ab- 
streifbarem, gelblichem Belage versehenen Grunde. 


Foster: Report of cases of extragenital chancre. (Northwestern 
Lancet 15. Oktober 1597. Refer. Internationales Centralblatt für 
Laryngologie u. s. w. 1595, S. 454.) 

Unter anderen Fillen werden folgende erwähnt: 

1) Schanker der Lippe bei einem l9jährigen Mädchen, das jeden 
sexuellen Verkehr in Abrede stellte. 

2) Schanker der Zunge bei einer Wittwe, die mit einem Manne 
verlobt war, welcher Plaques muqueuses im Munde hutte. 

3) Schanker des Zahnfleisches bei einer 1ISjührigen Person, die 
durch die Instrumente des Zahnarztes inficirt war. 
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Bruhns: Primäraffeet am Zahnfleisch. (Berliner Dermatologische 
Gesellschaft. Sitzung vom 1. März 189S. Refer. Allgemeine 
medicinische Centralzeitung 1898, S. 1054.) 


Die Infection geschah dadurch, dass Patient, der wegen Ulcus 
molle in der Charite war, die Cigarette eines Luetischen rauchte. 


Fournier: Les stigmates dystrophiques del’ heredo-syphilis. 

(Gaz. hebdomad. 1898, Nr. 95.) 

Das Zahnsystem leidet am häufigsten unter dem Einflusse der 
Erbsyphilis, und die Stigmata an den Zähnen spielen dabei immer 
die Hauptrolle. Häufiger und wichtiger sind die Veränderungen bei der 
zweiten Dentition ala bei der ersten. Meist sind die Veränderungen 
mehrfach und symmetrisch, doch können sie auch auf wenige, ja selbst 
einen Zahn beschränkt sein. Alle Veränderungen sind bedingt durch 
Ernährungsstörungen, die den Zahn in seiner Entwickelung betroffen 
haben und denselben dauernd in charakteristischer Weise veründerten. 
Es handelt sich nie um gesund und wohlgeformt durchgebrochene 
Zähne, die erst später durch die Lues verändert wurden. Beim Milch- 
gebiss kommt verzögerter Durchbruch vor, viel wichtiger sind die Ano- 
malien und Ernährungsstörungen beim bleibenden Gebiss. 


1) Erosionen. 

2) Anomalien der Grösse. 

a. Abnorme Kleinheit der Zähne und zwar des ganzen Giebisses 
oder einzelner Zähne. 
b. Riesenwuchs, meist sind die 1J! betroffen. 

3) Anomalien der Form. Sie sind sehr verschiedenartig. 

4) Mangelhafte Widerstandsfühigkeit.e. Die Zähne nutzen sich 
rasch ab, brechen, zerbröckeln, werden leicht cariös. Bei Kindern 
beobachtet man besonders oft die sogenannte braune oder schwarze Caries. 

5) Fehlen gewisser Zähne, Persistenz der Milchzähne. Es handelt 
sich um eine Nichtanlare oder Verkümmerung des Zahnkeimes. Be- 
sonders oft fehlen die 23? 

Persistenz der Milchzühne ist durch das Fehlen der bleibenden 
Zähne bedingt. Man beobachtet sie besonders bei den zweiten Prä- 
molaren, dann den ersten Prämolaren, Eck- und Schneidezühnen. Ein- 
mal wurde auch Persistenz des ganzen Milchgebisses beobachtet. 

6) Missbildungen der Kiefer. Am Öberkieter quere Verengung 
des Kıefers, hohe Gaumenwölbung, mangelhafte Entwickelung des 
oberen Zahnbogens, mangelhafte Kae und symmetrie des 
Zwischenkiefers. 

7) Am Unterkiefer quere Abplattung und Prognathismus der 
unteren Zahnreihe. 


h. Tetanus. 


Bandisch: Ein Fall von Wundstarrkrampf aus seltener Ur- 
sache. (Berliner klinische Wochenschrift 1898, S. 682.) 


Bei einem Gärtner traten Krankheitserscheinungen auf, nachdem 
er sich am Tage zuvor während der Arbeit mit einem Holzsplitter in 
einem hohlen Zahn herumgebohrt hatte, bis es blutete. Es entstand 
ein schwerer Kaumuskelkrampf, begleitet von Schluckbeschwerden und 
zunehmend heftigen Zuckuneen der Gliedmassen, auch bohrte Patient 
den Kopf in die Kissen. Wahrscheinlich hatte Patient beim Stochern 
Erde mit in den Zahn gebracht. Nach Extraction des Zahnes voll- 
ständige Heilung. Bandisch glaubt, dass die Entfernung des Zahnes 
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von günstiger Wirkung war. Es kommt dazu die theoretische Erwä- 
gung, dass die Tetanusbacillen, wie allgemein anerkannt wird, nur an 
Stelle der Verletzung selbst sich ansiedeln, während ihre giftigen 
Stoffwechselproducte, die dem Strychnin ähnlich wirkenden Ptomaine, 
in den allgemeinen Blutkreislauf übertreten, und dass es an keiner 
anderen Stelle des Körpers auf so einfache und sichere Weise gelingen 
dürfte, einen in sich abgeschlossenen Infectionsherd zu eliminiren, wie 
dies durch Extraction eines inficirten Zahnes gelingen dürfte. 


i. Tuberculose. 


Avellis: Ueber die bei kleinen Kindern ein Kieferhöhlenempyem 
vortäuschende Tuberculose des Oberkiefers. (Münchener me- 
dicinische Wochenschrift 1598, Nr. 45, S. 1433.) 


Avellis bestreitet zunächst die Ansicht von Power, Rees, 
Watson, Greidenberg und Moure, dass es ein Antrumempyem 
bei Säuglingen gebe, und glaubt, dass dies Tuberculosen des ber- 
kiefers 1. e. Nekrosen’ gewesen scien. Einen solchen Fall beschreibt 
er selbst: 

Bei einem sechs Monate alten Knaben Abscess unter dem linken 
Augenlid. Derselbe spitzte sich zu, es entleerten sich aus der reichlich 
eiternden Fistel kleine Knochenstücke, wührend die Backe anschwoll. 
Zugleich eiteriger und übelriechender Ausfluss aus der linken Nase. 
Es wird ein Oberkieferempyem diagnostieirt und der Öberkiefer nach 
Zurückpräpariren eines Langenbeck’schen Lappens ausgekratzt. Es 
werden Granulationen, Kuochenstückchen und ein ‚„cariöser Zahn“ 
entfernt. Die Fistel unter dem Augenlid schliesst sich (unter Bildung 
eines Narbenektropions), aber die Nase eitert beständig. 

Als Avellis zugezogen wurde, war das Kind 1!', Jahr alt. Die 
vordere Wand des Oberkiefers ist nur noch wenig aufgetrieben, da- 
gegen die harte Gaumenplatte links beträchtlich in den Mund hinein 
aufgeschwollen. Bei der Palpation mit dem Finger zeigt sie überall 
Knochenhärte, keine weiche Stelle In der linken Nase viel Eiter. 
Die in die Nase eingeführte Sonde ergab am Nüsenboden, also der 
dorsalen Partie des Gaumentortsatzes rauhe, spitzige und entblösste 
Knochenpartien. Die später vorgenommene mikroskopische Unter- 
U LUnE ergab spärliche, aber deutliche Tuberkelbacillen im 
uiter. 


Parent: Etude sur la Tuberculose de la glande parotide. (Thèse 
de Paris. Refer. Gaz hebd. 1598, Nr. 72, S. 562.) 

Die tuberculösen Geschwülste der Parotis zeigen entweder eine 
confluirende oder disseminirte Form. Das Eindringen der Bacillen ge- 
schieht auf zwei Wegen: 

1) Der aufsteigende Weg durch den Duct. Stenonianus. 

2) Der absteigende Weg durch Blut- und Lymphbahnen. 

Eingangspforten sind hierbei carıöse Zähne, das Zahnfleisch 
und die Mandeln. 


Weismayr: Zur Frage der Verbreitung der Tuberculose. (Wiener 

klinische Wochenschrift 1598, Nr. 46.) 

Weismayr kommt zu der schon von Flügge ausgesprochenen 
Anschauung, dass die von Tuberculösen bei stärkeren Hustenstössen 
ın die Aussenluft geschleuderten Tuberkelbacillen höchst wahrschein- 
lich nicht dem aus den tieferen Luftwegen kommenden Sputum, sondern 
dem Mundspeichel entstammen, dies um so mehr, als durch Labora- 


Auszüge. 83 


torıumsversuche bewiesen ist, wie leicht sich thatsächlich aus dem 
Speichel Keime loslösen, nicht nur beim stärkeren Husten, sondern 
auch beim Singen, ja selbst beim lauten Sprechen. 


Ist nun die Mundhöhle die Quelle für die direct ausgehusteten, 
dann in der Luft schwebenden Bacillen, so müssen wir auf sie unser 
Augenmerk richten. Peinlichste Reinhaltung durch fleissiges Putzen 
der Zähne und Ausspülen des Mundes mit einem desinficirenden Mund- 
wasser (Kal. hypermang., Salol, Thymol u. s. w.) wären für die Ver- 
hütung der Infection von nicht zu unterschützender Bedeutung. 


Du Castel: Perforation tuberculeuse du voile du palais. (Soc. 
med. des höpit. Seance du 21. oct. 1595. Refer. La Semaine 
med. 1848, S. 430.) 


Ein 24 jähriger kachektischer Mann mit Gaumendefect, der sehr 
an Lues erinnerte. Bei genauerer Untersuchung fand man in der Höhe 
des M2 eine kleine Ulceration mit breiiger Schmiere bedeckt und von 
miliaren Granulationen umgeben. Ebenso bemerkte ich an dem linken 
Rande der Perforation des Gaumensegels eine kleine gelbliche Ex- 
coriation und drei oder vier kleinste miliare Granulationen. Ausserdem 
Lungentuberculose. Lues negirt und auch keine Anhaltspunkte dafür. 


Lensmann: Primäre Tuberculose der Mundhöhle. (Verein west- 
deutscher Hals- und Öhrenärzte. Sitzung vom 17. April 1598. 
Münchener medicinische Wochenschrift 1595, S. 797.) 


Eine 26jährige Frau liess sich vor drei Wochen beim Zahnarzt 
den ‚M entfernen. Jetzt seit einigen Tagen zeigt sich in der Umge- 
bung der Zahnlücke ein grösserer Belag des Zahnfleisch hes, der sich bis 
auf die gegenüberliegende Wangenschleimhaut erstreekt und in der 
Uebergangsfalte der letzteren zum Zahnfleisch ein rhagadenartiges Ge- 
schwür bildet. In den nächsten Tagen zeigte sich in der U meebung 
dieses Geschwürs eine harte Infiltration, die rasch auf die Unterlippe 
weiterschritt und dort auch zur Geschwürsbildung führte. Jodkalium und 
Quecksilber waren erfolglos, dagegen fanden sich im Secret des Geschwürs 
spärliche 'Tuberkelbacillen. Der Process schritt trotz aller Therapie 

weiter und es zeigten sich bald an der Öberlippe und an der rechten 
W angenschleimhaut harte Intiltrate, die zur Geschwürsbildung führten. 
Der Zerstörung-process in der Mundhöhle dauerte drei Monate, ohne 
zum Stillstand zu kommen, dann trat Lungentuberculose auf und Tod 
nach weiteren drei Monaten. 


Der Fall ist lehrreich, weil es sich hier wohl um eine primäre 
Tuberculose der Mundhöhle handelt und weil mit ziemlicher Sicherheit 
der Locus infeetionis nachgewiesen werden konnte in der Zuhntleisch- 
wunde, die durch das Anusziehen des Mahlzahnes gesetzt war. 


k. Typhus. 


Mac Crae Thomas: Glossitis in TA fever, with report of 
a case. (John Hopkin’s Hosp. Bull. 1595, May, S. 118.) 


Ein 27 jähriger Austernfischer machte einen leichten Typhus durch. 
Vier Tage nach seiner Entlassung wurde er wieder aufgenommen. 
Tags vorher war Frost, Kopf- und Halsschmerz und Schwellung der 
Zunge aufgetreten. Der Hals war an den Kieterwinkeln geschwollen. 
Der Mund bot ein seltsames Bild. Die Zunge war stark geschwollen, 
ragte zwischen den Zähnen hervor und verhinderte das Schliessen des 
Mundes. Continuirlicher starker Speicheltluss. Die Zunge war roth, ent- 
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zündet, in beiden Hälften vergrössert, schwammig und etwas indurirt. 
so weit als man nach hinten fühlen konnte. Es konnte keine erweichte 
Stelle gefunden werden. Der Kehlkopteingang war nicht zu sehen, 
das Schlucken erschwert. Es traten dann Roseola. Febris continua und 
Milzschwellung auf. Nach drei Tagen war die Zunge wieder normal. 

In diesem Falle erscheint die Glossitis als das erste Symptom 
des Recidivs. 


1. Diphtherie. 


W. Posthumus Meyjes (Amsterdam): Verwachsung von Gaumen- 
segel und Rachenwand. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk I, 1595. 
Refer. Internationales Centralblatt für Laryng. u. s. w. 1595, 
Nr. 11, S. 541.) 


Meyjes demonstrirte ein sechsjähriges Kind mit fast totaler Ver- 
wachsung des Gaumens mit der hinteren Pbarynxwand nach Diphthere. 


J. 0. Ely (Chicago): Anaesthesia of the dentine. (Dental Review. 

Vol. XI. Nr. 8. Chicago, 15. August 1597.) 

Ely behandelt die durch Kataphorese hervorgerufene Anästhesie 
des Dentins. Die Benutzung der Kataphorese zu diesem Zwecke ist 
nicht etwa erst allerneuesten Datums; bereits 1859 gab Dr. D. F. Me. 
Graw (Mankato, Minn., jetzt San Jose, Cal.) in der „Chicago Dental 
Society‘ eine genaue Beschreibung seiner Methode, sensitives Dentin 
durch kataphoretische Application einer Cocain-Alkohollösung unem- 
pfindlich zu machen. Diese Methode ist, mit nur unwesentlichen 
Aenderungen, noch jetzt gebräuchlich. In derselben Sitzung berichtete 
Dr. F. E. Weeks (Minncapolisi, er habe zehn Pulpen nach Anwen- 
dung von Graw’s Methode vollständig oder doch beinahe schmerzlos 
entfernt. 1595 wurde von neuem von Dr. H. W. Gillett (Newport, 
R. J.) durch einen Vortrag in der „American Dental Association" die 
allgemeine Aufmerksamkeit auf Graw’s Verfahren gelenkt. Verfasser 
hat die Kataphorese seit 15 Monaten in 300 Fällen benutzt und theilt 
seine damit gemachten Erfahrungen mit. Man soll immer den Cotter- 
dam anlegen und alle etwa in der Nähe der zu behandelnden Carvität 
vorhandenen Metalle ‘Klammern und Füllungen) sehr sorgfältig durch 
Überziehen mit Chloropercha isoliren, da viele Misserfolge auf eine 
Ablenkung des Stromes durch ungenügend isolirte, in der Nähe be- 
tindliche Metalle zurückzuführen sind. Als Medicament hat E. meistens 
eine 20proc. wässerige Lösung von Cocain. hydrochl. benutzt; seit 
einiger Zeit zieht er aber eine 2Oproc. Lösung von salzsaurem Cocain 
in Elektrozon vor, welche er täglich frisch bereitet. Auch mit Eucain 
und mit einer Lösung von Cocain in Guajakol hat er einige Versuche 
angestellt, aber keine besonderen Erfolge damit erzielt. Es ist ferner 
von grosser Wichtigkeit, dass die mit dem Medicamente getränkte 
Watte in der Cavität dem Dentin fest anliegt, da im anderen Falle 
durch Bewegung der Watte oder Unterbrechung des Stromes elek- 
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trische Schläge ausgelöst werden. Verfasser umwickelt das Watte- 
bäuschehen mit einem Platindraht Nr. 31, drückt es fest in die Cavität 
und hält den Draht dadurch an seinem Platze, dass er ihn in Wachs 
einbettet und ihn mit diesem an einem Nachbarzahne oder einer Klammer 
befestigt. Er hat bei zwei Zähnen nach Anwendung der Kataphorese 
Hyperästhesie beobachtet; diese kann nach seiner Ansicht aber eben- 
sogut durch das Einhämmern des Goldes als durch die Einwirkung des 
elektrischen Stromes hervorgerufen worden sein. Toxische Erschei- 
nungen traten nach der kataphoretischen Application des Cocains nie 
auf. Der einzige Uebelstand der Kataphorese ist der mit ihrer An- 
wendung verbundene Zeitverlust. Dieser wird aber theilweise wieder 
ausgeglichen durch den Umstand, dass die Excavirung des gefühllosen 
Zahnes nur wenige Augenblicke in Anspruch nimmt. Die zur Erzielung 
vollkommener Anästhesie des Dentins erforderliche Zeit beträgt im 
Durchschnitt etwas über 15 Minuten; in sehr wenigen Fällen genügte 
weniger als zehn Minuten und ganz ausnahmsweise sogar fünf Minuten. 
Man kann die Kataphorese bei 90 Procent der sensiblen Cavitäten an- 
wenden und hat bei richtiger Application in 95 Procent der Fälle Er- 
folg. Es ist weder eine Zerstörung des Zahnes noch des Pulpagewebes 
zu befürchten; auch das Zahnfleisch wird nicht verletzt, wenn dasselbe 
sorgfältig isolirt ist und kein hoher Strom zur Anwendung kommt; 
ein solcher von 15 Volt genügt. Nach kataphoretischer Einführung 
von Cocain kann man die Pulpa absolut schmerzlos entfernen. Auch 
dadurch wirkt nach E. die Kataphorese segensreich, dass die Patienten 
infolge der durch dieselbe ermöglichten schmerzlosen Behandlung die 
Furcht vor zahnärztlichen Operationen verlieren und ihre Zähne eher: 
als es bis jetzt der Fall war, behandeln lassen werden. 
Niemeyer (Delmenhorst). 


Dr. med. Bartels (Freiburg i. Br.\: Die Ergebnisse meiner Schul- 
und Militär-Untersuchungen in Freiburg i. Br. und dessen 
Umgebung. (Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 
Band VII. Nr. 4. Oktober 1897.) 


Verfasser theilt die Resultate seiner Gebissuntersuchungen mit, 
welche er in den letzten Jahren in den Schulen Freiburgs und dessen Um- 
gebung, sowie in der Garnison und bei den Aushebungen der Rekruten 
daselbst angestellt hat. Bei diesen Untersuchungen bestimmte Bartels 
zunächst die absolute Zahl der Zähne sowie die der erkrankten Zähne, 
und zwar verfuhr er in der Weise, dass er diejenigen Zähne, in welche 
er ohne grosse Mühe mit einer spitzen Sonde eindringen konnte, als 
cariös betrachtete. Wie Verfasser noch besonders hervorhebt. ist selbst- 
verständlich bei der Kürze der für die Inspection der Mundhöhle der 
einzelnen untersuchten Personen zu Gebote stehenden Zeit noch mancher 
mit versteckter Caries behaftete Zahn seiner Beobachtung entgangen, 
so dass sich die Zahl der erkrankten Zähne, die sich nach den stati- 
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stisehen Feststellungen Bartels’ ohnehin schon als sehr hoch erweist. 
in Wirklichkeit noch etwas grösser ist. l 

Bartels berücksichtigte auch die Zahnfarbe und unterschied zu 
diesem Zwecke bei den Schulkindern im allgemeinen vier Kategorien 
und zwar ] gelb, 2 gelblichweiss, 3: bläulichweiss, 4; blaugrau resp. 
perlgrau. bei den Erwachsenen dagegen, bei welchen sich nach Ver- 
faser die Farben infolge mancherlei auf die Zähne einwirkender Schäd- 
lichkeiten mehr verwischen. nur zwei Hauptfarben: gelb resp. gelblich- 
weiss und blauyrau resp. perlgrau. 

Die von Röse auf Grund eines durch seine ausgedehnten Zahn- 
untersuchungen gewonnenen grossen statistischen Materials aufgestellte 
Behauptung. dass in kalkarmen Gegenden bei sonst gleichen Verhält- 
nissen und Bedingungen die Zühne sehr viel schlechter sind als in kalk- 
reichen Gegenden, veranlasste den Verfasser, zu seinen Untersuchungen 
speciell kalkarme und kalkreiche Ortschaften auszuwählen, wozu gerade 
die Verhältnisse in Freiburg und Umgebung die günstigste Gelegenheit 
boten, da z. B. das Trinkwasser in den auf kalkarmem Boden liegenden 
Orten Freiburg, Waldkirch und Neustadt nur einen Härterrad von 
1,7—2,8", in dem an den Abhängen des kalkreichen Kaiserstuhls liegen- 
den Ihringzen dagegen einen Härtegrad von 11,7— 12,8" hat. 

Da es zu weit führen würde. die von Bartels bei seinen Schul- 
untersuchungen, welche sich auf 2224 Schulkinder erstreckten, unter 
Berücksichtigung der Farbe der Zähne sowie des mehr oder weniger 
grossen Kalkgehaltes des Bodens und des Trinkwassers gewonnenen 
und zahlenmässig mitgetheilten Ergebnisse alle einzeln aufzuführen, so 
müssen wir uns auf die Wiedergabe der wichtigsten Befunde des Ver- 
tassers beschränken. Wie Bartels vorausschickt, war bei den Mädchen 
im allvremeinen viel weniger Zahnstein und sonstiger Belag an den 
/ähuen zu finden als bei den Knaben, was Verfasser wohl mit Recht 
darauf zurückführt, dass erstere ihren Mund besser pflegen als letztere. 
Dieser Umstand ist nach Verfasser jedenfalls auch als der hauptsäch- 
liehste Grund dafür anzusehen, dass im kalkarmen Freiburg in der 
'Töchterschule die Verhältnisse günstiger lagen als im Gymnasium und 
in der höheren Bürgerschule; während nämlich in der 'Töchterschule 
4,39 Proe. aller Kinder ein vollständig tadelloses Gebiss hatten, betrug 
der betreffende Procentsatz bei den Schülern der letztgenannten beiden 
Lehranstalten nur 2,9 resp. 1,6 Proc. Auch in den beiden übrigen zu 
Schuluntersuchungen ausgewählten kalkarmen Orten fand Bartels nur 
sehr wenige Kinder, welche ganz gesunde Zähne hatten; in Waldkirch 
waren es nur 270 Proc. und in Neustadt sogar nur 1,55 Proc.; im Gegen- 
sitze hierzu hatten in dem kalkreichen Ihringen 22,0 Proc. der Kinder 
em vollständig tadelloses Gebiss. 

Was das Vorkommen der verschiedenen Zahnfarben in den ein- 
zelnen Orten betrifft, so hatte in Ihringen die grosse Mehrzahl der 
Kinder 52,19 Proc.) gelbe und gelblichweisse Zähne, welche viel weniger 
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von Caries befallen waren als die perlgrauen resp. blaugrauen und bläu- 
lichweissen Zähne von Kindern desselben Ortes; in den vom Verfasser 
untersuchten kalkarmen Ortschaften dagegen überwogen bei weitem 
die schlechter gebauten bläulichweissen und blaugrauen Zähne. Bartels 
stellte ferner fest, dass die Cariesfrequenz in den kalkarmen Gegenden 
auch bei gleichfarbigen Gebissen bedeutend höher war als in dem kalk- 
reichen Ihringen; am meisten trat dieser Unterschied, wenigstens in 
Waldkirch und Ihringen, für welche Orte Verfasser die betreffende 
Cariesprocentsätze mittheilt, bei den gelblichweissen und den blaugrauen. 
weniger dagegen bei den bläulichweissen und am wenigsten bei den 
reingelben Zähnen zu Tage. Aehnlich lagen bezüglich der Farben die 
Verhältnisse bei den Erwachsenen. 


Während nun die Schulkinder in dem kalkarmen Freiburg, wie 
wir oben gesehen haben, so sehr ungünstige Zahnverhältnisse aufwiesen, 
fand Bartels bei der Freiburger Garnison 20,28 Proc. und bei den in 
Freiburg untersuchten Gestellungspflichtigen sogar 24,2 Proc. tadellose 
(tebisse ; dies günstige Ergebniss erklärt sich nach Verfasser zum grossen 
Theile daraus, dass die grosse Mehrzahl der Soldaten des Freiburger 
Regimentes aus dem kalkreicheren Unterlande kommt und dass bei der 
Ausmusterung in Freiburg die betreffenden Leute nicht nur aus Frei- 
burg selbst, sondern vielfach auch aus anderen Gegenden stammen und 
daher sehr gemischt sind. 

Im kalkarmen Waldkirch, wo Verfasser 201 Gestellungspflichtige 
untersuchte, constatirte derselbe, dass die 70 als untauglich befundenen 
Personen 20,6, die 131 als tauglich befundenen dagegen nur 14,6 Proc. 
canöse Zähne aufwiesen; Bartels glaubt diesen Unterschied darauf 
zurückführen zu müssen, „dass die zum Militärdienste tauglich befun- 
denen Leute im allgemeinen stärker und kräftiger gebaut sind als die 
Untauglichen und somit auch kräftigere, durch den Gebrauch mehr ge- 
stählte Kauwerkzeuge besitzen“. 

Ferner hat Verfasser nach dem Vorgange Röse’s vergleichende 
Untersuchungen bezüglich der Cariesfrequenz bei Langgesichtern und 
Breitgesichtern angestellt und ist ebenso wie Röse zu dem Resultat 
gekommen, dass die Breitgesichter bei weitem bessere Zühne besitzen 
als die Langgesichter; er fand nämlich bei den Breitgesichten im all- 
gemeinen einen grösseren Procentsatz tadelloser Gebisse und in allen 
Fällen einen kleineren Procentsatz cariöser Zähne als bei den Lang- 
gesichtern. Die Cariesfrequenz war bei den letzteren um 1—6,7 Proc. 
höher als bei den Breitgesichtern. 

Interessant ist ferner die unseres Wissens zuerst vom Verfasser 
auf Grund seiner diesbezüglichen Untersuchungen aufgestellte Behaup- 
tung, dass der Durchbruch des Weisheitszahnes in kalkarmen Gebieten 
bedeutend später erfolgt als in kalkreichen. Auch auf das Vorkommen 
von Schmelzdefecten an den Zähnen hat Bartels sein Augenmerk ge- 
richtet und gefunden, dass auch in dieser Beziehung die kalkreichen 
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Ortschaften im allgemeinen besser gestellt sind als die kalkarmen; der 
grösste Unterschied in dieser Hinsicht bestand zwischen dem kalkreichen 
Ihringen, wo nur 2,17 Proc. und dem kalkarmen Neustadt, wo 22,18 Proc. 
der Kinder Schmelzdefecte aufwiesen. 


Ebenso constatirte Verfasser bezüglich der Stellungsanomalien der 
Zähne bemerkenswerthe Unterschiede zwischen kalkreichen und kalk- 
armen Orten; im kalkreichen Ihringen hatten nur 1,18 Proc., im kalk- 
armen Waldkirch dagegen 5,58 Proc., in Neustadt 9 Proc. und in Frei- 
burg sogar 11,4 Proc. der Kinder mehr oder weniger ausgeprägte 
Stellungsanomalien. Die Thatsache, dass sich bei der Ausmusterung in 
der Garnison Freiburg nur bei 5,87 Proc. der Untersuchten Stellungs- 
anomalien fanden, erklärt sich nach der Ansicht des Verfassers wohl 
aus dem Umstande, dass sich die Anomalien der Stellung mit dem 
Wachsthume des Kiefers zum grossen Theile selbst reguliren. Endlich 
theilt Bartels noch mit, bei wie vielen der untersuchten Individuen 
überhaupt eine Behandlung der Zähne und in welchem Umfange statt- 
gefunden hatte. Die diesbezüglichen Angaben des Verfassers zeigen, 
dass für die Erhaltung der betreffenden Gebisse ausserordentlich wenig _ 
gethan worden war. In Freiburg waren im Gymnasium von 546 Schü- 
lern 140 einer Behandlung unterzogen, von 14263 Zähnen waren 5%) 
gefüllt; in der höheren Bürgerschule waren von 493 Schülern 85 be- 
handelt, von 12882 Zähnen waren 356 gefüllt; in der Töchterschule 
waren von 205 Schülerinnen 67 behandelt, von 5357 Zähnen waren 218 
gefüllt. In Neustadt waren von 6403 Zähnen 14 behandelt; ebenso 
traurig waren die Verhältnisse in Waldkirch und Ihringen. In der 
Garnison Freiburg waren von 1139 Soldaten 41 = 3,6 Proc. behandelt, 
von 34588 Zähnen nur 146 = 0,42 Proc. gefüllt. Bei der Ausmuste- 
rung in Freiburg waren von 161 Leuten 6 behandelt, von welchen 5 
Prothesen mit darunter befindlichen faulenden Wurzeln hatten, von 
4777 Zähnen waren 2 gefüllt; in Waldkirch waren von 201 Gestellungs- 
pflichtigen 6, von 5929 Zähnen 39 behandelt; in Altbreisach war von 
4077 Zähnen kein einziger behandelt, dagegen fand Verfasser eine Pro- 
these auf Wurzeln aufgebaut. 

Aus den mitgetheilten Untersuchungsergebnissen erhellt nach Ver- 
fasser, dass die Verhältnisse bezüglich der Caries der Zähne in manchen 
(segenden geradezu besorgnisserregend und selbst in den „bestbezahn- 
ten“ Gegenden (sogar in dem kalkreichen Ihringen waren 12,92 Proc. 
aller untersuchten Zähne cariös) noch derart sind, dass dringende Ab- 
hilfe geboten erscheint, um so mehr als bekanntlich der schlechte Zustand 
des Gebisses schwere Schädigungen des ganzen Körpers zur Folge haben 
kann. Bartels erwähnt in dieser Hinsicht das Auftreten von Ver- 
dauungsstörungen, das fortwährende Bestehen von Entzündungserschei- 
nungen in der ganzen Mundhöhle, sowie die Begünstigung der Ent- 
stehung verschiedener, oft das Leben der Kinder geführdender resp. 
vernichtender Infectionskrankheiten. Ferner macht Verfasser darauf 
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aufmerksam, dass jemand, der durch die Zähne zu leiden hat, Arbeiten 
und Strapazen nicht in gleichem Masse zu ertragen vermag, wie ein 
gesunder Mensch und betont, dass diese Thatsache namentlich bei den 
Soldaten im Dienste und selbst im Kriege eine wesentliche Rolle spielen 
und unter Umständen geführlich werden kann. [Wenn auch zugegeben 
werden muss, dass Zahnleiden die Widerstandsfähigkeit des betreffen- 
den Individuums in hohem Grade zu beeinträchtigen vermögen, so will 
es uns doch scheinen, als ob sich Verfasser in dieser Hinsicht übertrie- 
benen Befürchtungen hingiebt. Der Ref.) 

Obgleich es Bartels nicht zweifelhaft ist, dass der Kalkmangel 
des Bodens und Trinkwassers und auch der verschiedensten Nahrungs- 
mittel eine der Hauptursachen für die Erkrankung der Zähne bildet, 
so steht er doch den von anderer Seite gemachten Vorschlägen, den 
Kalkgehalt des Bodens durch Kalkzufuhr zu erhöhen oder selbst den 
Kindern und den schwangeren Frauen Kalk in Gestalt des phosphor- 
sauren Kalkes durch die Nahrung zuzuführen, sehr skeptisch gegenüber, 
weil es erstens noch nicht ohne jeden Zweifel festgestellt ist, ob über- 
haupt etwas und wieviel von dem dargereichten Kalke vom Körper 
resorbirt wird, und weil zweitens der Bauer auf dem Lande sich kaum 
dazu verstehen würde, den Boden zu kalken, um die Zähne der Men- 
schen zu verbessern. Ferner hat man, da bei der Entstehung der Caries 
auch die durch die Kohlenhydrate und namentlich durch die leicht an 
den Zähnen klebenden Mehlspeisen sowie das Weissbrot und die Süssig - 
keiten hervorgerufenen Gährungen eine wichtige Rolle spielen, vor- 
geschlagen, der Naschhaftigkeit der Schulkinder entgegenzutreten, sowie 
die Beschaffenheit des Brotes zu verbessern; aber auch diese Vorschläge 
hält Verfasser wegen des durch die Ausführung derselben bedingten 
tiefen Eingriftes in die Lebensgewohnheiten und Lebensbedingungen 
der Menschen für undurchführbar. Bartels ist vielmehr der Ansicht, 
dass eine Besserung der gegenwärtigen traurigen Zahnverhältnisse nur 
dadurch angebahnt werden kann, dass die Lehrer sowohl wie die Schul- 
kinder durch Wort und Schrift auf die Schädlichkeit und Gefährlichkeit 
der erkrankten Zähne einerseits und auf den Nutzen einer guten und 
energischen Zahnpflege andererseits hingewiesen werden; für diesen 
Zweck hält er die Durchführung folgender von Röse gemachten Vor- 
schläge für empfehlenswerth: 

1. Man belehre zunächst die Lehrer und Zöglinge der Seminarien 
über den Nutzen einer geordneten Zahn- und Mundpflege durch Ver- 
breitung einer allgemein verständlichen Schrift über Zahngesund- 
heitspflege. 

2) Man nehme in die Lehrbücher der Schulkinder einen kurzen 
Aufsatz über Zahn- und Mundpflege auf. 

3) Man hänge in jedem Schulzimmer eine Tafel mit der Abbil- 
dung eines menschlichen (iebisses, einer Zahnbürste und eines Zahn- 
stochers auf (für die Zwecke des Anschauungsunterrichts). 

XV. T 
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4) Man ermuntere die Lehrer durch Gewährung von Prämien für 
die bestgeleitete Mundpflege. 

5) Man gewähre den Kindern armer Leute unentgeltlich Zahn- 
bürsten und Zahnstocher und setze auch den Kindern kleine Preise 
aus für die sorgfältigxte Pflege ihrer Zähne. 

Ferner befürwortet Verfasser die Anstellung von Schulzahnärzten 
von Seiten des Staates, sowie der Gemeinden, welche die Aufgabe 
haben, die Zähne der Schulkinder in bestimmten Zwischenräumen zu 
untersuchen und das gefundene Resultat den Eltern mitzutheilen; 
ausserdem müssten vom Staate und den Gemeinden Mittel zur Verfü- 
gung gestellt werden, um eine erfolgreiche Behandlung auch der Zähne 
der ärmeren Volksklassen zu ermöglichen. Auch beim Militär sollten 
Zahnärzte angestellt werden, um die Zähne der Soldaten von Zeit zu 
Zeit zu untersuchen und für eine gesunde Zahnpflege zu sorgen. 

Niemeyer (Delmenhorst. 


J. Lebedinsky: Les gingivo-stomatites et le polymikrobisme 
buccal. (Paris 1595. Georges Carré et C. Naud.) 


Verfasser sucht in der vorliegenden obigen Broschüre den Nach- 
weis zu führen, dass die verschiedenen Arten der Stomatitis nur ver- 
schiedene Stufen einer und derselben Affection sind. 

In dem ersten Theile „Die Bakterien des Mundes“ giebt er uns 
einen Ueberblick über die bisherigen Untersuchungen anf bakteriolo- 
gischem Gebiete und bespricht die Wirkung der Bakterien in der 
Mundhöhle. Eine Eintheilung in pathogene und nicht pathogene 
(zymogene) hält er für willkürlich, da z. B. die ständig in der Mund- 
höhle vorkommenden Streptokokken und Staphylokokken wohl kaum 
als pathogen gelten können, wenn sie sich im latenten Zustande be- 
finden und keine Aflection hervorrufen; andererseits haben die Spirillen, 
die Verneuil und Clado im Eiter von Abscessen und Adeno-Phleg- 
monen des Halses im Gefolge von Mundaffeetionen gefunden haben, 
aufgehört nicht pathogen zu sein, Mikroorganismen sind eben dann 
pathogen, wenn irgend eine Ursache ihnen die Möglichkeit giebt, ihre 
Virulenz auszuüben, d. h. wenn ihre Wirkung eine stärkere ist, als die 
Reaction des Körpers. Ein Unterschied existirt lediglich in der phy- 
siologischen Wirkung der Bakterien. Beide Varietäten sind unter 
normalen Verhältnissen unschädlich, und nur wenn durch irgend eine 
locale oder allgemeine Ursache darin eine Aenderung eintritt, in einem 
Wort ein locus minorus resistentiae vorhanden ist, kommt ihre patho- 
gene Wirkung zum Ausdruck. 

Diese Mikroorganismen der Mundhöhle sind gar häufir die Ur- 
sache von Krankheitszustüänden in Organen, die mit der Mundhöhle 
in Verbindung stehen. Die soust im Munde unschädlichen Bakterien 
werden geneigt sein, sich nach einem benachbarten Organ, dessen 
Reactionsfühigkeit geschwächt ist, hinzuziehen und ihre Virulenz zu 
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entfalten. So wie sie im Munde und Halse Stomatitis und Angina 
hervorbringen, verursachen sie dort Parotitis, Meningitis, Pneumonie 
und andere Krankheiten. Man kann daher unbedingt die Behauptung 
aufstellen, dass eine gute Mundhygiene eine grosse Anzahl von Krank- 
heiten vermindert, da der Mund ein günstiger Ansiedlungsort zahl- 
reicher latenter Mikroben ist, die im gegebenen Momente schwere 
Affectionen hervorbringen können. 

Die Stomatitis ist eine Entzündung der Mundschleimhaut, die je 
nach ihrem Sitze Gingivitis, Cheilitis, Glossitis ete. heisst. 

Durch Magitot, Thomas und viele andere hat dieselbe eine 
Eintheilung erfahren, die sich auf die Aetiologie, den Verlauf der Krank- 
heit, sowie auf die pathologische Anatomie stützt. So unterscheidet 
man Stomatitis infolge Einwirkung von Quecksilber, Wismuth, Zahn- 
stein, Stomatitis schwangerer Frauen oder Stomatitis traumatischen 
Ursprungs. Wenn man den Verlauf der Krankheit in Betracht zieht 
spricht man von erythematöser Stomatitis, Stomatitis ulcerosa mem- 
branacea, gangraenosa. Eine solche Eintheilung entbehrt einer jeden 
Begründung, da die allgemeine Stomatitis in ulceröse und diese in 
gangränöse übergehen kann; es ist ein und dieselbe Krankheit in ver- 
schiedenen Stadien der Entwickelung. Es liegt auch kein Grund vor, 
einen Unterschied zwischen toxischer und ulceröser Stomatitis zu 
machen, zumal die Affectionen die gleichen sind. Verfasser unter- 
scheidet 

A. Specifische Stomatitis, 
B. Septische Stomatitis. 

A) Mit ersterer bezeichnet er eine Affektion der Schleimhaut, als 
Ausdruck einer allgemeinen Erkrankung, welche denselben specitischen 
Krankheitserreger hat wie die sie verursachende Krankheit. 

Syphilis, Tuberkulose, Diphtherie, Pocken, Scharlach ete. können 
sich an der Schleimhaut des Mundes äussern, und die specitischen 
Stomatitiden werden daher so zahlreich sein als die sie verursachenden 
speciħschen Krankheiten. 

Namentlich sind es die Eruptions-Fieber, die unser specielles 
Interesse in Anspruch nehmen, da dieselben specifische und septische 
Stomatis nach sich ziehen können. Man muss letztere jedoch streng 
auseinanderhalten; die specifische Stomatitis ist lediglich eine Begleit- 
erscheinung, während die septische eine Complication der Fieberzu- 
stände ist und gewöhnlich in der Reconvalescenz-l’eriode auftritt. 

B) Die septische Stomatitis ist die Folge einer Infection der 
Mundschleimhaut, deren Krankheitserrerer die Mundbakterien sind. 
Pyrexieen, Diabetes, Zahnstein, Quecksilber ete. erzeugen eine septische 
Stomatitis, deren alleinige pathogene Ursache die Mikroorganismen des 
Mundes sind. Man kann die Stomatitis vom ätiologischen Gesichts- 
punkte aus in diabetische, mercurielle ete. oder hinsichtlich des Krank- 
heitsverlaufes in erythematöxe, ulceröse, gangränöse Stomatitis classi- 
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ficiren, indess vom pathogenen Standpunkte existirt nur eine 
septisch-bakterielle Stomatitis. Quecksilber, Blei, Pocken, Scharlach ete. 
bereiten ein für die Entwickelung der Bakterien günstiges Terrain vor, 
dadurch, dass sie die Schleimhaut schwächen. Die Thätțigkeit der 
Mikroben wird durch die schwache Reaction des betrotienen Organs 
kaum gehemmt und verursacht nun die Stomatitis. 

Was den Einfluss chemischer Stoffe auf die Stomatitis betritit, so 
hat das Quecksilber durch seine Verwendung in der Therapie am 
meisten die Aufmerksamkeit der Aerzte auf sich gezogen. Nach der 
einen Annahme beeinflussen die Stoffe «die Schleimhaut bei der Be- 
rührunr oder sobald sie mit dem Speichel abgesondert werden, nach 
der anderen wirken sie auf die Quantität und Qualität des Speichels 
direct; es bleibt jedenfalls die Thatsache bestehen, dass sie das physio- 
logische Gleichgewicht beeinflussen, die Reaction der Organe gegen- 
über der Thätirkeit der Bakterien schwächen. Von Bedeutung ist es, 
dass die chemischen Stoffe den Mikroorganismen es ermöglichen, ihre 
Virulenz auszuüben, um immer ein und dieselbe Affection hervor- 
zurufen. 

Um nun wieder auf die septische Stomatitis zurückzukommen, so 
aftieirt dieselbe Personen eines jeden Alters, jedoch zumeist Kinder 
vom 2.—S8. Jahre und Erwachsene vom 20.—25. Jahre. Unter den Ur- 
sachen, die eine Reizung der Schleimhaut hervorrufen, ist der Zahn- 
durchbruch von grosser Wichtigkeit. Gegenüber der Behauptung Magi- 
tot's, dass alle Krankheitserscheinungen, die mit dem Zuhindurchbruch, 
welcher ein pliysiolorischer Vorgang ist, zusammentreflfen, nur Sachen 
des Zufalls sind, steht die Thatsache, dass der Zahndurchbruch die 
Person in einen irritirten Zustand versetzt. Namentlich sind es der 
erste bleibende Molar und der Weisheitszahn, deren Durchbruch Mund- 
affeetionen im Gefolge hat. Die Schleimhaut zeigt einen entzünd- 
lichen Charakter, wird. beim Durchbruch gequetscht und zerfällt gan- 
gränös und wird von den zahlreichen Mikroorganismen angegritten, 
deren Thätigkeit sich über andere Punkte ausdehnt, 

Die Infections- und kachektischen Krankheiten spielen eine grosse 
Rolle bei der septischen Stomatitis, da sie den Speichel beeinflussen 
und die Widerstandskraft des Organismus schwächen. 

Folgendes ist das Schema der Ursachen der Stomatitis: 

Allgemeine Ursachen:  Infectionskrankheiten, namentlich 
Eruptionsfieber. Krankheiten infolge unzureichender Nah- 


rung. 
Locale Ursachen: Zahndurehbruch, Zahnstein, Caries, Pro- 
thesen. 


Gemischte Ursachen: Intoxieationen durch Quecksilber, Blei, 

Arsenik und andere chemische Stotle. 
Alle diese Ursachen erzeugen stets ein und dieselbe Stomatitis. 
Die Bakteriologie weist keine specifischen Mikroben nach. Man findet 
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bei Stomatitis Staphylokokken, Streptokokken, Spirillen, Leptothrix und 
viele andere Mikroorganismen, die gleichfalls im normalen Zustande 
der Mundhöhle vorhanden sind. Die septische Stomatitis kann vier 
verschiedene Grade der Intensität darstellen. In der ersten ist die Röthe 
der Schleimhaut das einzige Symptom. Die Entzündung geht fast immer 
vom Zahnfleisch aus, weshalb ihr der Verfasser den Namen Gingivo- 
Stomatitis gegeben hat. In der zweiten, der exsudativen Phase, er- 
scheinen grauweisse Plaques, welche durch sich abschilferndes Epithel 
gebildet werden. Blut- und Lymphgefässe erweitern sich und erzeugen 
eine erst seröse, dann fibrinöse Exsudation. 3) Beim ulcerösen Stadium 
ist die Schleimhaut geschwürig zerfallen, die Lederhaut mit Fibrin und 
Eiter infiltrirt. Die Capillaren werden durch das Exsudat zusammen- 
gepresst und aus dem dadurch erfolgten Stillstand in der Circulation 
resultirt die Nekrobiose der Haut. Bei der vierten Form geht die 
Nekrobiose in Gangrän über, welche sich nach der Seite und Tiefe 
hin ausdehnt. 

Quecksilber wie der Weisheitszahn, Pocken wie Typhus können 
die Ursache einer Stomatitis sein, die die vier Phasen durchlaufen 
kann. 

Die Therapie der Stomatitis besteht zunächst in der Beseitigung 
der Ursache und Verhinderung der Verbreitung der Bakterien. Nach- 
dem kranke Wurzeln, Zahnstein beseitigt sind und chemische Stoffe, 
welche die Stomatitis verursacht haben, ferngehalten werden, liegt in 
der Antisepsis die specifische Behandlung. Ist die Mundhöhle von 
Schleim und Speiseresten befreit, so ist sie zu waschen und zu desinfi- 
ciren. Es empfiehlt sich, die Ulcerationen mit dem Elektro- oder 
Thermocauter zu behandeln und dem Patienten ein Spülwasser, Kali 
chlor. oder acid. bor. zu verschreiben. Eine dreimalige stricte Mund- 
reinigung durch den Arzt lüsst eine Heilung erwarten. 

Der Mund, als Eingangspforte zum Verdauungsorgan, verlangt 
eine regelmässige und tägliche Reinigung. Die Antisepsis darf jedoch 
nicht missbraucht werden, da die Mikroorganismen eine wichtige phy- 
siologische und biologische Rolle spielen und deren normale Function 
nicht unterdrückt werden soll. Reinigung der Zähne mit der Bürste, 
Spülungen mit sterilem Wasser sind früh, mittags und abends vorzu- 
nehmen. Die antiseptische Behandlung des Mundes wird nur bei 
Krankheiten nothwendig sein, bei welchen secundäre Infectionen mög- 
lich sind. Fugen Sübermann (Breslau). 


Seigleaineet Q. Rolland: Rapports des bouches ogivales avec 
les vegetations ad6enoides. De la conduite à tenir. (Archives 
nationales de stomatologie et d’art dentaire, 3me année. Nr. 19, 
Juillet 1897; Nr. 21, Septembre 1597.) 

Wenn die Verfasser in der Einleitung die Priorität für die Be- 
leuchtung der Beziehungen zwischen den V-förmigen Kiefern und den 
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adenoiden Wucherungen vom zabnärztlichen Standpunkte aus für sich 
in Anspruch nehmen, so können wir dies nicht unwidersprochen lassen, 
da bereits im Decemberheft 1596 der „D. M. f. Z.“ von Jul. Parreidt 
ein sehr instructiver Artikel über denselben Gegenstand unter dem 
Titel „Ueber den Einfluss adenoider Wucherungen im Nasenrachenraume 
auf die Zahnstellung“ veröffentlicht worden ist und sich auch in 
amerikanischen Journalen einige Mittheilungen darüber tinden (vgl. 
Eames, Dent. Cosm. Aug. 1595). Die Autoren haben sehr häufig 
bei Kindern im Alter von 9—12 Jahren das gleichzeitige Bestehen 
von adenoiden Vegetationen im Nasenrachenraume und von unregel- 
mässiger Gaumenbildung und Zahnstellung constatiren können. Diese 
letzteren sowie noch andere weiter unten zu besprechende Erschei- 
nungen führen die Verfasser einzig und allein auf die adenoiden 
Wucherungen zurück. Der Gaumen zeigt in solchen Fällen in Bezug 
auf die Form und Ausdehnung beträchtliche Abweichungen von der 
Norm; er ist hoch und schmal, kurz, man findet alle Merkmale eines 
sogenannten V-förmigen Kieters vor. Infolge dieser mangelhaften Ent- 
wickelung des Oberkiefers ist die Stellung der oberen Zähne mehr oder 
weniger unregelmässige. In leichteren Füllen stehen nur die Eckzähne 
ausserhalb des Zahnborens und zwar an der Labialseite oberhalb des 
ersten Bicuspis; in ausgeprägrteren Fällen findet man auch den zweiten 
Bicuspis ausserhalb der Zahnreihe, palatinalwärts von derselben. Zu- 
weilen stehen ausserdem noch die lateralen Schneidezähne lingual- 
oder labialwärts von den centralen Incisivi. Die natürliche Folge 
dieser Irregularitäten der Zähne und des Oberkiefers ist eine je nach 
dem (trade derselben mehr oder weniger anormale Articulation der 
Zahnreihen; in den ausrzeprägtesten Fällen stehen die oberen Incisivi 
und Canini beim Kiefer-chluss hinter den entsprechenden Unterzähnen 
(Opistognathiei und die äusseren Höcker der oberen Molaren treffen 
in die Längsfurchen der Antagonisten. Da die normalen Luftwege der 
Nase infolge der adenoiden Wucherungen verstopft sind, so müssen die 
betr. Kinder ausschliesslich durch den Mund athmen: letzterer ist immer 
halb geöffnet und infolge dessen trocken. Da die Inspirationsluft, 
welche unter normalen Verhältnissen beim Durchgang durch die Nasen- 
höhle erwärmt und gereinigt wird, kalt und oft mit septischen Stoffen 
vermischt in die Lunge eintrifft, sind die kleinen Patienten leicht an- 
haltenden Katarrhen der Luftwege ausgesetzt. Stinkender Athem. 
Schnarchen während des Schlafes. Schlechte Sprache. Die Brust ist 
schmal; vorstehende Schlüsselbeine, zurücktretende Schultern. Auch die 
Ernährung wird beeinträchtigt. da die unrerelmässige Articulation keine 
senügende Mastication zulässt; früher oder später treten gastrische 
Störungen und Appetitlosierkeit ein, wodurch das Wüchsthum zurück- 
bleibt und eine fehlerhafte Haltung der Wirbelsäule und Ges Brust- 
korbes begünstigt wird. 


Gewöhnlich besitzen diean adenoiden Wucherungen leidenden Kinder 


Auszüge. 95 


nur eine ziemlich geringe Intelligenz. Stumpfsinniger Gesichtsausdruck. 
Bleiches Aussehen. Die geschilderten Erscheinungen nehmen noch zu 
bis zur Zeit der Pubertät; immer aber werden die betr. Individuen auf 
einem niedrigen geistigen Niveau stehen bleiben. Bei ihrem Versuche, 
das Zustandekommen der geschilderten Folgen der adenoiden Wuche- 
rungen zu erklären, bewegen sich die Verfasser naturgemüss meistens 
auf dem Boden von Hypothesen. Interessant, allerdings auch unbe- 
wiesen, ist ihre Erklärung, durch welche Factoren der Oberkiefer in 
seiner Entwickelung gehemmt wird. Nach ihrer Ansicht erhalten die 
Sinus maxillares deshalb ihre natürliche Ausdehnung nicht, weil sie 
ihre Function nicht ausüben, d. h. wegen des Verschlusses ihrer nasalen 
Öefinungen durch die gewucherte Mucosa der Luft keinen Zutritt ge- 
währen; bei der mangelhaften Entwickelung der Kieferhöhlen ist aber 
auch der Kiefer selbst nicht im Stande, sich gehörig zu entwickeln. 
[Dass der schmale Gaumen bei dem sogenannten V-förmigen Kiefer 
auch zugleich abnorm hoch ist, was die Verfasser als selbstverständlich 
ansehen und auch zu erklären versuchen, könnte nach Parreidt (1. c.) 
erst durch zahlreiche vergleichende Messungen festgestellt werden. 
Nach ihm spricht zwar der Augenschein dafür, es ist aber auch eine 
optische Täuschung wegen der Verschmälerung leicht möglich. D. Ref.) 
— Was die Behandlung betrifft, so empfehlen die Autoren, um den 
grösstmöglichen Erfolg zu erzielen, die möglichst frühzeitige Entfer- 
nung der adenoiden Wucherungen, wenn irgend angängig, vor dem 
Durchbruch der Eckzähne. Die vorhandenen Uunregelmüssigkeiten der 
Zahnstellung sowie der Articulation müssen vom Zahnarzt regulirt 
werden. Ist Raummangel vorhanden, so extrahire man etwa vorhandene 
sehr defecte Zähne und schreite nur im äussersten Nothfalle zur Ent- 
fernung eines gesunden Zahnes. Diese von uns nur kurz angedeutete 
Behandlung beschreiben die Verfasser an der Hand von zwei Fällen 
aus ihrer Praxis, auf welche wir nicht weiter einzugehen brauchen, 
sehr detaillirt. Niemeyer Delmenhorst). 


J. N. Crouse (Chicago): The amalgam question. (Dental Digest. 

Vol. III, Nr. 9. September 1597.) 

Verfasser hat das Amalgam zum Füllen der Zähne nur in sehr 
beschränktem -Umfange gebraucht, da dasselbe nach seiner Ansicht 
selbst bei Anwendung der grössten Mühe und Sorgfalt weit davon 
entfernt ist, befriedigende Resultate zu liefern. [Nach unseren Erfah- 
rungen leistet Amalgam, am richtigen Platze angewandt, ausserordent- 
liche werthvolle Dienste. Der Reter.] Dr. Black verdanken wir die 
erste wissenschaftliche Amalgam-Untersuchungsmethode; durch die von 
ihm angewendeten Instrumente, das Mikrometer und das Dynamonıeter, 
kann man genaue Messungen vornehmen und theilweise auch das Ver- 
halten des Amalgams, nachdem es gemischt und in die Cavität ge- 
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bracht worden ist, feststellen; auf diese Weise kann man den Werth 
der verschiedenen Amalgamsorten wissenschaftlich bestimmen. Da 
diese Untersuchungsmethode aber eine kostspielige Einrichtung und 
viel Zeit und Mühe erfordert. so ist es wünschenswerth, eine einfachere 
Methode auszufinden, welche es jedem Zahnarzte ermöglicht, das 
beste Amalgam auszuwählen. Verfasser behauptet auf Grund seiner 
Untersuchungen, dass alle käuflichen Amalgame mehr oder weniger 
unzuverlässig und in ihrer Zusammensetzung nicht gleichmässig sind, 
was er darauf zurückführt, dass die Fabrikanten die Lerirungen zu- 
sammenstellen, ohne die nöthigen Fabrikationseinrichtungen oder eine 
eingehende Kenntniss der in Betracht kommenden Metalle und ihres 
Verhaltens zu einander zu besitzen. Nach Crouse haben sehr viele 
Zahnärzte von der Beschaffenheit eines brauchbaren Amalgams eine 
ganz verkehrte Vorstellung. Die meisten Praktiker verlangen, dass 
das Amalgam sehr plastisch und leicht zu mischen ist und nur wenig 
Quecksilber erfordert, während nach Verfasser genau die entgegen- 
gesetzten Figenschaften eine gute Legirung charakterisiren. Es ist 
nämlich unmöglich, ein plastisches Amalgam ordnungsgremäss in eine 
Cavität zu bringen; dies kann man leicht demonstriren durch Her- 
stellung einer Füllung aus diesem Material unter einem Vergrösserungs- 
glase; man sieht dann, wie die Masse, gerade als wenn sie geschmolzen 
äre, sich von einer Seite zur anderen bewegt. Auch die weit ver- 
breitete Annahme, dass eine Amalgamfüllung nach dem Beginnen des 
Erhärtungsprocesses nicht mehr bearbeitet werden darf, beruht nach 
Crouse auf einem Irrthum; man soll im Gegentheil eine härtere 
Füllung erzielen, wenn man das schon erhärtende Amalgam vermittelst 
kräftigen Handdruckes oder Einhämmerns in die Cavität bringt. 
Schliesslich erklärt Verfasser auch die von sehr Vielen getheilte Mei- 
nung, dass man bei correctem Mischen des Amalgams nur so viel 
Quecksilber hinzusetzen dürfe, als eben genügt, um die Legirung ge- 
schmeidig zu machen, für falsch und empfiehlt. im Gegentheil mög- 
lichst viel Quecksilber zu nehmen. Niemeyer (Delmenhorst:. 


H. Brubacher: Experimentelle Studie über Wurzelhautent- 
zündung. (Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 
1597, IV.) 

Um die Frage nach dem Vorhandensein von elastischen Fasern 
definitiv zu entscheiden, wurde sowohl die normale. als auch die 
hyperplastische Wurzelhaut mit der für die Feststellung jener am 
besten geeigneten Orceinlösung behandelt, ohne dass indes elastische 
Fasern, mit Ausnahme der in den Arterienwandungen auftretenden, 
nachgewiesen werden konnten. Die dem Cement bez. dem Knochen 
der Alveole aufliegenden Zellen sind nicht als Osteoblasten im Sinne 
v. Ebner’s anzusehen. Ehensowenig erscheint die Wurzelhaut extra- 
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hirter gesunder Zähne, wie E. Albrecht angiebt, in der Mehrzahl 
der Fälle vollkommen weiss, sondern sie weist an der einen oder 
anderen Stelle eine sich wenig über das Niveau erhebende gleichmässig 
geröthete, mehr oder minder weit sich ausdehnende Verdickung auf. 
Die bei chronischer Periodontitis auftretenden Granulationsbildungen 
sind als eine Entzündungshyperplasie und nicht als ein physiologischer. 
die Ausstossung des todten Zahns bezweckender Vorgang, wie dies 
Baume meint, aufzufassen. — Zur experimentellen Erzeugung einer 
Periodontitis wurden bei Hunden ein oder zwei Reiss- bez. Backenzähne 
entfernt und die Pulpa zerstört, natürlich aber nicht exstirpirt. Bei 
einem der Thiere wurden ausserdem die Wurzelkanäle erweitert und 
wit gangränösen Pulpenmassen imprägnirte Wiattefüden eingelegt. 
Darauf hermetischer Verschluss der Pulpahöhle mit Cement. Nach 
zwei bis drei Tagen Druckempfindlichkeit und Lockerung der Zähne; 
FEiterung erfolgte nur bei einem der Versuchsthiere am achten Tage, 
jedoch ohne Anschwellung und Durchbruch in Form einer Zahnfleisch- 
fistel, sondern mit Abfluss des Eiters am Zahnfleischrande. Die patho- 
histologischen Veränderungen bestanden in Vermehrung der Zellen 
und Blutgefässe der Wurzelhaut, Verdiekung der letzteren, kleinzel- 
liger Intiltration in den Havers’schen Kanälen und in den Mark- 
räumen und in lacunärer Rarefication der Knochen- und Cementober- 
fäüche bei gleichzeitigem Vorhandensein von Riesenzellen. Die patho- 
logischen Erscheinungen beschränkten sich also in keinem Falle auf 
die Wurzelhaut allein, sondern gritfen stets auf die Nachbargewebe 
mit über. Die von extrahirten Menschenzähnen mit pathologisch ver- 
ändertem Periodont, gewonnenen Präparate ergaben in der Hauptsache 
die gleichen Resultate. Besonders interessant ist das in Fig. 12 dar- 
gestellte Präparat, welches die völlige, durch Osteoblasten bedingte 
Durchbohrung einer an chronischer Periodontitis erkrankten Schneide- 
zahnwurzel vor Augen führt. Es darf jedoch nicht jede an der 
Wurzeloberfläche auftretende Vertiefung als Entzündungsproduct an- 
gesprochen werden, da bei zwei alten Fledermäusen derartige Aus- 
buchtungen beobachtet wurden, ohne dass eine pathologische Ver- 
änderung nachweisbar gewesen wäre. [? Aus dem Fehlen des Cementes 
an den betreffenden Stellen in Fig. 13 dürfte doch wohl eher auf eine 
pathologische Herkunft derselben, als auf eine Entwickelungshemmung 
geschlossen werden. Letztere wird dagegen sicher in dem anderen 
Falle vorliegen, wo die Vertiefungen zusammen mit der übrigen 
Wurzeloberfläche einen continuirlichen Cementüberzug aufweisen; die 
Entwickelungsstörung dürfte wohl das Dentin allein betreffen. Der 
Ref.) — Bei Besprechung der ätiologischen Momente der Periodontitis 
wird die Behauptung, dass eine Stom. mercurial. bei gesunden, nor- 
malen Mundverhältnissen infolge des medicamentösen Quecksilber- 
gebrauchs nicht auftrete, widersprochen mit dem Hinweis, dass selbst 
bei bestgepflegtem Munde Hyperämie des Zahnfleisches und Lockerung 
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der Zähne beobachtet wurden. — In jenen seltenen Fällen, wo an 
äusserlich gesunden Zähnen, bei Ausschluss eines Trauma u. s. w., eine 
Periodontitis auftritt, ist wohl eine Nekrose der Pulpa als das Primäre 
anzunehmen. Wodurch diese entsteht, ob durch Zuführung von Bak- 
terien durch die Blutbahn oder durch Thrombose oder Embolie in der 
Pulpa, ist schwer zu entscheiden. — Die Hauptmasse der Periodonti- 
tiden entwickelt sich jedoch im Anschluss an durch Caries bedingte 
Gangrän der Pulpa. „Ob nun die chemischen Producte der Fäulniss- 
und Zersetzungserreger, flüssiger und gasförmiger Natur, an und für 
sich die Entzündung und Eiterung hervorrufen können, oder ob sie 
das Gewebe nur für die Entzündung vorbereiten, so dass vielleicht 
schon die minimalste Menge, ich möchte sagen ein Bakterium, in dem 
widerstandslosen Organe einen günstigen Nährboden findet und Ent- 
zündung hervorruft“, ist noch eine offene Frage. 
Dr. phil. 4. Hoffmann (Leipzig). 


Dr. Max Bockhorn: Ein Fall von 'Tuberculose der Parotis. 
(Beitrag zur chirurgischen Pathologie der Parotis.) (Aus der 
chirurgischen Universitätsklinik des Herrn Geheimrath v. Berg- 
mann; Archiv für klinische Chirurgie 56, 1.) 

Die tuberculöse Erkrankung der Speicheldrüsen ist sehr selten, 
es ist nur ein Fall von Stubenrauch 1594 veröffentlicht worden. 
Auch Kättner bemerkt, dass die chronischen Entzündungen der 
Parotis noch sehr wenig bekannt sind, am meisten seien es noch die 
auf luetischer Basis vorkommenden. 

Der Verlauf des Falles, den Bockhorn schildert, ist ungefähr 
folgender: 


Frau P.. früher gesund und ohne Lungenleiden, sind die Zähne 
auf beiden Seiten ohne Schmerzen „wegzzestockt‘, zwei davon sind 
extrahirt. Innerhalb acht Tuge schwoll ihre linke Wange vor !/, Jahr 
an, Jedoch schwerzlos. Eine Behandlung mit Salben und Jodeinpinse- 
lung musste weggelassen werden, da sie grosse Schmerzen machte. 
Sie selbst machte Breiumschlige. 

Die Erkrankung bot bei Aufnahme der Frau in die Klinik folgen- 
des Bild. 

Die linke Wange war vollständig geschwollen, am meisten zwei 
Finger breit vor dem Ohre und ein Finger breit unter dem Jochbogen. 
Die Haut war geröthet, gespannt und elänzte. Die Consistenz war 
eine grelle. Durch Drücken konnte man keinen Eiter durch die 
Wunde entfernen. Speichelfluss oder Retention fehlten. 

Es war nur Pseudofluctuation zu fühlen. Jede Berührung schmerzte. 
Es bestand Kieferklemme. Die Lunge war normal. Für Lues waren 
keine Anhaltspunkte vorhanden. 

Aw 4. November 159 wurde das „Ödematös durchtränkte Drüsen- 
gewebe“ eröffnet. Es fand sich wenig dünnseröse Flüssigkeit und eine 
etwa kirschkerngrosse Partie mit weichen bröckligen, käseähnlichen 
Massen. „Das umgebende Gewebe erschien grau, etw as körnig. Die 
Sehne des M. masseter war nekrotisch.“ 14 Tage später war noch 
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starke Schwellung vorhanden. Im hinteren Umfang liess sich Fluctuation 
fühlen. Am 21. November fanden sich grangelbliche, speckige Granu- 
lationen und nekrotische Fetzen der Fascia parot. masseterica und 
der Sehne der Masseter freiliegend. Bei der zweiten Operation wird 
die Parotis grösstentheils exstirpirt. Schonung des Facialis war nicht 
möglich. 

Da die Parotis das Ansehen eines zerfallenden Gumma hatte, 
wurde auf weitere Ausräumung verzichtet und bis zur Feststellung der 
Diagnose durch das Mikroskop dreimal täglich Sol. kal. jodat. 12/200 
gegeben, Es wurden vier caröse Zähne entfernt. Acht Tage später 
zeigte sich Abnahme der Schwellung, von Facialisstörung war noch 
nichts zu merken. Am S. Januar 1507 war die Wunde bis auf einen 
schmalen Spalt geschlossen, der Facialis scheint wunderbarer Weise 
unbehelligt zu sein. Bis jetzt ist kein Recidiv eingetreten. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab die Anwesenheit von 
Tuberkelbacillen. Verfasser unterscheidet folgende vier Schichten: 

»l) Normale Drüsensubstanz. 

2) Eine entzündliche Schicht der Drüsensubstanz mit theilweisem 
Schwund der Drüsenzellen. 

3) Eine Schicht, in der keine Drüsenzellen mehr nachzuweisen 
sind, in der aber Epitheloidzellen und in grosser Zahl Riesenzellen 
auftraten. 

4) Eine vollständig verkäste Schicht.“ 


Öberllächlich gesehen, «lichen die mikroskopischen Bilder denen 
von Lues. Die Diagnose auf Tuberculose stellt Bockhorn auf Grund 
folgender vier Punkte: Riesenzellen, Epitheloidzellen, 'Tuberkel und 
Tüberkelbacillen. 

Im Gegensätze zu v. Stubenrauch glaubt der Verfasser, dass 
die Aftection „nicht in den Drüsenzellen* begonnen hat, sondern dass 
zuerst das Bindegewebe erkrankt ist. 

Als erste Möglichkeit für die Aetiologie meint der Verfasser, dass 
„nach vorausgegangener Reinigung der Mundschleimhaut in der Gegend 
des Ductus durch den carıösen Zahn die Entzündung oder nach Vir- 
chow der Katarrh sich auf den Ductus und weiter auf die Drüsen- 
gänge der Parotis ausgedehnt hätte. Leider war es dem Verfasser 
nicht möglich, die cariösen Zähne mikroskopisch und bakteriologisch 
zu untersuchen. Als zweite Möglichkeit nennt Bockhorn die „directe 
Infection durch den curiösen Zahn“. Drittens glaubt er annehmen zu 
können, dass „zwischen dem durch die Stomatitis geschwellten und 
entzündlichen Zahntleische, welches die cariösen Zähne umgab, die 
Entzündungserreger eingedrungen sind und von hier in die Lymph- 
bahnen einwanderten“. Schliesslich führt der Verfasser noch eine vierte 
Möglichkeit an, nämlich „eine Läsion der Mundschleimhaut durch 
den cariösen Zahn und auf diesem Wege eine Verbreitung der Bacillen 
in den Lymphbahnen“ Für unwahrscheinlich hält Bockhorn eine 
„mechanische Infection der Parotitis oder des Ductus durch den 
cariösen Zahn selbst und ein Aufsteigen der schädlichen Keime ent- 
gegen dem Ausführungsstrom‘“. 

Verfasser schliesst dann noch aus eine Infection von Seiten der 
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Tonsille und die sogenannte „Ausscheidungstuberculose“ und betont 
die „Wahrscheinlichkeit der Infection auf dem Lymphwege“. 
Bockhorn nimmt also an: ein Eindringen der schädlichen Keime 
durch die nicht mehr normale Mundschleimhaut, die, sei es durch 
Stomatitis, sei es durch carıöse’ Zähne, zur Infection prädisponirt war. 
R Parreuült (Leipzig). 


L. Bayer (Brüssel): Ueber üblen Athem und intratracheale In- 
jeetionen von Creosotcarbonat. (Klin.-therap. Wochenschr. 1595, 
Nr. 41.) 


Die Ursache des üblen Athems kann liegen: 
I. Im Nasenrachenraum: 

1) Zersetzung von angesammelten Schleimmassen. Hierher ge- 
hört der üble Athem mancher Frauen während der Menstruation. 
Wahrscheinlich stammt derselbe von den Absonderungen der Nasen- 
und Nasenrachenschleimhaut her, welche sich in dieser Zeit auch in 
congestivrem Zustande befinden. Und so kann auch ein einfacher Nasen- 
und Nasenrachenkatarrh üblen Athem verursachen. 

2) Erkrankungen mit einem speciellen Geruch des Schleim- 
hautsecrets. 

a. Ozäna. 

b. Die Stork’sche Blennorrhoe der Kehlkopf- und Tracheal- 
schleimhaut. 

c. Empyem der Highmorslöhle. 

d. Rhinitis caseosa. 

e. Rhinitiden bei Lues, Knochenerkrankungen, Fremdkör- 
pern u.s. w. 

Il. Bronchial- und Lungenerkrankungen: 

1) Chronische Bronchitiden und Bronchiektasien: 

2) Putride Bronchitiden. 

3) Lungentuberkulose mit und ohne Carcinom. 

4) Perforationsempyem. 

5) Lungengangrän. 

III. In der Mundhöhle: 

1) Schlecht gepflegte und cariöse Zähne, welche reichliche, in 
Zersetzung begrifiene Speisereste beherbergen. 

2} Erkrankungen der Alveolarfortsätze. 

3) Erkrankungen des Zahnfleisches. _ 

a. Dyskrasische: Lues, Lupus, Lepra, Scorbut. 

b. Toxische: Quecksilber, Jod, Phosphor, Alkohol. 

c. Infeetiös-bakterielle: Stomatitis aphthosa, diphthenitica, gan- 
graenosa. 

4) Zungen-, Pharynx- und Oesophagusaffectionen. 

5) Bei acuten Erkrankungen durch Zersetzung von Speiseresten, 
Speichel und Detritusmassen mit Mundkatarrh. 
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6) Aehnlich verhält es sich bei einer Reihe von chronischen Er- 
krankungen: Chronischer Magenkatarrh, Intestinalkatarrh, Nephritis 
schon im Initialstadium (Bartels), Diabetes mellitus, Pseudoleukümie, 
Intermittens u. s. w. Dr. Port (München) 


Bücherbesprechungen. 


Lehrbuch der Conservirenden Zahnheilkunde. Von W. D. Miller, 
a. 0. Professor an der Universität Berlin. Mit 449 Abbildungen. 
Zweite umgearbeitete und erweiterte Auflage. (Leipzig, Verlag 
von Georg Thieme, 1598.) 

Nach einem verhältnissmässig kurzen Zeitraum von zwei Jahren 
liegt das Miller’sche Werk in neuer, umgearbeiteter Auflage vor uns, 
38 Seiten stärker als die erste Auflage und mit 29 Abbildungen mehr 
versehen. 

Jeder wird dem Verfasser beistimmen, wenn er ın der Vorrede 
sagt: „Durch diese Arbeit habe ich erst einen Massstab dafür gewonnen, 
wie entwickelungs- und leistungsfühig unser Fach ist, und mit welch’ 
grossen Schritten es vorwärtsdrängt. Ich zweifle sehr, ob in irgend 
einem Specialfach der Medicin so emsig gearbeitet und so viel ge- 
schafft worden ist als in dem unsrigen. Wir haben allen Grund, diese 
Leistungen mit Genugthuung zu betrachten.“ 

Man hatte Miller den Vorschlag gemacht, nicht so viele Me- 
thoden ausführlich zu beschreiben, da man dann nicht wüsste, welche 
man nun eigentlich anwenden sollte; Verfasser glaubt jedoch, dass 
„für die Ausbildung des Zahnarztes nach der praktischen Seite hin 
eine möglichst breite Basis geschaffen werden muss und dass man diese 
durch die Art der Darstellung des Lehrstoties nicht einschränken darf“, 
und ferner: „der Studirende soll nieht abgerichtet, sondern unter- 
richtet werden‘. 

Wenn Miller in der Einleitung meint, dass sich der praktische 
Zahnarzt mehr mit dem Anfertigen von Firsatzstücken als mit dem 
Erhalten der Zühne beschäftigt, so dürfte das wohl jetzt bei weitem 
nicht mehr stimmen, wie Vertasser ja auch weiterhin zugiebt, dass die 
conservirende Zahnheilkunde in der letzten Zeit grosse Fortschritte 
gemacht hat. 

Im weiteren berührt Miller auch die Streitfrare, ob die Zahn- 
heilkunde nur Fach „sui generis“ sei oder ein Theil der gesammten 
Medicin, ohne jedoch sie näher zu erörtern. Er meint, dass alle über- 
einstimmen, dass „die gründlichsten Kenntnisse der Anatomie, Physio- 
logie, Pathologie, Materia medica, Chemie und Bakteriologie‘“ für den 
Zahnarzt nöthig seien. Ich glaube, Verfasser hätte hier auch moch die 
Chirurgie aufzählen sollen, die doch meiner Ansicht nach ebenso viel, 
wenn nicht noch mehr Anspruch darauf hat, als die Chemie, von der 
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Miller es bedauerlich findet, dass sie „in dem zahnärztlichen Curri- 
culum in Deutschland total vernachlässigt wird“. 

Das Buch zerfällt, wie die erste Auflage, in fünf Abschnitte, 
Der erste handelt über „die Therapie der Defecte der harten Zahn- 
substanzen“. 

Hier ist mir bei Fig. 6 aufgefallen, dass die Zeichnung den That- 
sachen nicht entspricht; denn wenn Schneidezähne so weit vonein- 
ander stehen, als es in Fig. 6 der Fall ıst, dürfte sie wohl niemand 
in der Fig. 7 gezeichneten Art feilen. Ueber den Erfolg des Feilens 
zu eng stehender Zähne soll man sich kein falsches Bild machen, da 
man „eben nur die gelungenen Fälle“ zu beobachten Gelegenheit habe, 
während die misslungenen uns nicht auffallen oder wir sie gar nicht 
zu sehen bekommen. 

In dem Kapitel „die Zahnextraction als conservirendes Mittel“ 
verurtheilt Miller streng die „unüberlegte Extraction ganz gesunder 
Zähne um Luft zu schaffen“, ebenso ist er gegen die Entfernung aller 
ersten bleibenden Molaren. 

Es folgt hierauf das Kapitel: „Das Füllen der Zähne“, Hierin 
warnt Miller davor, jeden Zahn mit Gold zu füllen, da es in vielen 
Fällen nur auf Quälerei des Patienten und Plombirers hinauskomme 
und es sich ja nicht darum handele, zu zeigen, was man kann, sondern 
um das, was in Jedem vorliegenden Falle das Beste ist. 

Da es zu weit führen würde, näher auf dieses wichtigste Kapitel 
einzugehen, so soll nur noch kurz erwähnt werden, dass der Inhalt 
im allgemeinen derselbe ist, wie in der ersten Auflage (vgl. Bespre- 
chung in der Monatsschrift 1596, S. 2%). Neu ist eine klare, leicht 
fassliche Abhandlung über die Kataphorese und ihre Verwendung zur 
Behandlung von hypersensitiven Zahnbeins. 

Der zweite Abschnitt handelt von der „Therapie der an den 
weichen Zahngeweben auftretenden Störungen“ und zerfällt in sechs 
Kapitel (3 bis 5S. Im Kapitel 3 beschreibt Miller „die Behandlung 
der frisch freigelegten gesunden Zahnpulpa“, im Kapitel 4 die „Behand- 
lung der erkrankten Zabnpulpa“ Hierzu ist nun ein Anhang ge- 
kommen und zwar auf Seite 329, nicht wie im Inhaltsverzeichniss 
steht: 323. Hierin bespricht Verfasser „Formalin, Formagen und andere 
ähnliche Präparate der Neuzeit. Verfasser glaubt, dass noch manche 
mit Formagen behandelte Pulpa Unannehmlichkeiten bereiten wird und 
warnt den Leser, die alten bewährten Methoden zu verlassen, nur an 
einzelnen Füllen sollte man die Wirkung versuchen. 

Sehr beherzigenswerth sind die Schlussworte des Kapitels, in 
denen Miller sein Bedauern darüber ausspricht, dass die neuen Mittel 
in einer Weise angepriesen werden, die „mehr dem Reclamebedürfniss 
eines Kaufmannes als den Gebräuchen eines Standes angemessen ist, 
welcher zu dem wissenschaftlichen zählt“. „Ebenso bedauerlich ist es, 
dass in den Fachblättern Mittheilungen über neue Mittel erscheinen, 
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über welche manchmal kaum eine l4tägige Erfahrung besteht. Ver- 
öffentlichungen dieser Art können nicht nur keinen Nutzen bringen, 
sondern sind eher dazu angethan, Verwirrung hervorzurufen und so 
die ruhige Entwickelung unseres Faches zu hemmen.“ 

Das Kapitel 5 handelt von der „Behandlung von Zähnen mit 
nekrotischer Pulpa“. Im folgenden wird „die Behandlung der Wurzel- 
hautentzündung“ besprochen. Das Kapitel 7 enthält „die Alveolarpyor- 
rhoe“. Obgleich in der Zeit, die bis zum Erscheinen der zweiten Auf- 
lage des Werkes vergangen ist, viel über diese Krankheit mitgetheilt 
und discutirt worden ist, behält doch Miller seine in der ersten Auf- 
lage vertretene Ansicht bei, dass die Gicht zwar eine Prädisposition 
für sich ist, jedoch nicht „die alleinige oder auch nur hauptsächlichste“. 
Im letzten Kapitel (8) des Abschnittes recapitulirt Miller unter 
der Ueberschrift: „Zahnschmerzen“ nochmals kurz sämmtliche Ursachen 
für diese. 

Wir kommen nunmehr zum dritten Abschnitt, überschrieben „das 
Reinigen und Bleichen der Zähne“, der eine Menge nützlicher Winke 
enthält; unter anderen ist neu „die Anwendung der Kataphorese zum 
Bleichen der Zähne“. 

Als vierten Abschnitt finden wir „die prophylaktische Behand- 
lung der Zähne“, und endlich im fünften „die Behandlung der Milch- 
zähne“, 

Dem schliesst sich noch ein Nachtrag an, der die Neuerungen 
enthält, die während des Erscheinens des Buches veröffentlicht wurden, 
und ein Autorenverzeichniss. Zum leichten Auffinden der einzelnen 
Artikel dient das Sachregister und das vorgedruckte Inhaltsverzeichniss. 

Zum besseren Verständniss des Textes sind dem Werke klar 
und leicht verständliche Abbildungen beigegeben. Es wird nicht 
nur gezeigt, wie ein Instrument geführt werden soll, sondern auch wie 
es nicht gemacht werden soll, so z. B. die Führung des Schmelz- 
messers (Figg. 70— 731. Von neuen Abbildungen will ich erwähnen, 
die Verwendung des Wwatterollenhalters, die zu den Artikeln über 
Kataphorese gehörigen, den Maschinenhammer nach Dieck u. s. w. 

Sehr lehrreich und zum Studium zu empfehlen sind die Abbil- 
dungen der Längs- und (uerschliffe dureh Zähne, die die Lage der 
Pulpa im Zahne darstellen sollen. Sie vergegenwärtigen uns recht 
deutlich, wie es sehr oft unmöglich ist, bis zum Foramen apicale der 
Wurzel zu gelangen. Auch sei noch der „Schliff durch den Alveolar- 
fortsatz des Oberkiefers“ (Fig. 390) erwähnt; es hätte vielleicht die Höhe, 
in der derselbe gemacht wurde, angegeben werden können. 

Fassen wir alles nochmals zusummen, so können wir sagen: das 
Werk Miller’s ist uns in seiner neuen Auflage ein sehr werthvolles 
und lehrreiches Nachschlagebuch. Miller baut alles auf wissenschaft- 
licher Grundlage auf, die Beschreibung der praktischen Thätigkeit ist 
klar, ohne Weitschweifisskeit, deutlich und leicht verständlich, und es 
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verdient einen hervorragenden Platz als Buch zum Lernen für den 
Studenten und als Nachschlagebuch für den Praktiker. — Die Aus- 
stattung und der Druck ist ausgezeichnet. R. Purreidt (Leipzig). 


Die Entartung der Kiefer des Menschengeschlechts. Von Eugene 
S. Talbot. TUebersetzt und frei bearbeitet von Max Bauch- 
witz. (Leipzig 159S, Arthur Felix.) 

Die Kiefer des Menschengeschlechts sind in der Degeneration 
begritten, weil sich der Gehirnschädel auf Kosten des Gesichtsschädels 
immer mehr entwickelt. Dies wird durch zahlreiche Messungen an 
Schädeln und am Lebenden zu beweisen gesucht. Die speciell das 
zahnärztliche Gebiet betreffenden Folgerungen aus diesen Untersu- 
chungen sind nachstehende. Die Kiefer der Frauen sind, wie das ganze 
Skelet, kleiner als die des Mannes. Die Durchmesser der Kiefer sind 
um so kleiner, je unverfülschter und reiner ein Volksstamu ist. Je 
höher die Civilisation, desto geringer die Entwickelung der Kiefer. 
Der Weisheitszahn ist bei den eivilisirten Menschen gänzlich in Degene- 
ration begriffen. Grosse Gaumenhöhe und Kieferditformitüten (V-für- 
wiger Kiefer u. s. w.) werden auf einen neurotischen Zustand zurück- 
geführt, den de Kinder von den Eltern erbten. Wegen der Einzel- 
heiten sei auf das Original verwiesen. Die Arbeit enthält eine Menge 
schöner Gedanken und Probleme, aber deren Aneinanderreihung und 
Ausführung ist oft nichts weniger als einwandstrei. Immerhin ist es 
ein Verdienst der Verlagsbuchhandlung und des Herrn Uebersetzers, 
dem deutschen Publicum dieses interessante Werk zugänglich gemacht 
zu haben. Dr. Port ‚München‘. 


Kleine Mittheilungen. 


Wurzeltheiler für obere, kroneniose Molarzähne. Construirt 
von Zahnarzt Dr. Feles in Zombor Ungarn‘. (C. Ash & Sons’ Viertel- 
jahrs-Bericht Bd. I, Heft 3.) Dr. Feles hat für die Fälle, „wo es nicht 
möglich ist, den bucealen Schnabel der Molarzunge zwischen die zwei 
bucealen Wurzeln einzuschieben", eine Zunge construirt, die es ermög- 
licht, die Wurzeln eines solehen Zahnes zu separiren. 

Das Instrument stellt sich dar als eine Zange mit S-förmig ge- 
bogenen Gritfen. Der palatinale Schnabel hat einen für die palatinale 
Wurzel passende Delle, der buccale Schnabel ist etwas länger als der 
andere und ist ein „mässir stumpfes, starkes, nach enwärts gekrümmtes 
Messer“, das bei Verwendung des hustruments möglichst hoch zwischen 
die beiden bucealen Wurzeln geschoben werden soll. 

Die Anwendung ergiebt sich aus obiger Beschreibung von selbst. 
Verfasser benutzt den Wurzeltheiler seit vier Jahren mit gutem Erfolge. 


Er: 
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[Nachdruck verboten. | 
Neue Beobachtung an einem replantirten 
Zahne, 


Von 
Jul. Parreidt, Zahnarzt in Leipzig. 
(Mit zwei Abbildungen.) 


Am 29. September 1896 kam ein 19jähriger Gymnasiast zu 
mir mit der Bitte, einen ihm vor sieben Jahren replantirten Zahn, 
da er zu kurz war, zu entfernen und durch einen künstlichen 





Fig. 1. 


zu ersetzen. In der That ist der Zahn jetzt 3'/, mm zu kurz 

(vergl. Fig. 1). Ich hatte ihn von der Replantation an fort- 

gesetzt beobachtet und dabei seit Jahren die zunehmende Ver- 

kürzung im Vergleich zu den Nachbarzähnen bemerkt. Dieser 

Längenunterschied ist, wie man sich bei der Besichtigung des 

Mundes auf den ersten Blick überzeugt, entstanden durch fort- 
XVI. 8 
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gesetztes Wachsthum des Alveolarfortsatzes an allen anderen 
Zähnen, während am replantirten Zahne das Wachsthum 
des Alveolarfortsatzes aufgehört hat. Zugleich sind die 
übrigen Zähne weiter aus dem Knochen herausgeschoben, während 
der replantirte so tief darin sitzen geblieben ist, wie alle Zähne 
vor sieben Jahren bei dem damals zwölf Jahre alten Knaben 
sassen. Wegen dieser Beobachtung beansprucht die ganze Ge- 
schichte des Zahnes ein gewisses Interesse. Mein Krankenbuch 
enthält darüber Folgendes. 

26. October 1889. Victor K., Quartaner eines Gymnasiums, 
hat am 23. October, also drei Tage zuvor, den J. I. sup. dext. 
beim Spiele auf dem Turnplatze ausgeschlagen bekommen, und 
bittet um meinen Rath, was nun zu thun sei. Der Zahn war 
nicht zur Stelle. Auf meine Frage, wo er ihn hätte, verweist 
Patient auf den Schulhof. Ich weise ihn an, seinen Zahn zu 
suchen und dann wiederzukommen. 

27. October. Der im Sande aufgefundene Zahn wird in 
Sublimat 1:200 auf eine Viertelstunde gelegt, dann verdünne 
ich die Lösung auf 1:600, wasche und bürste den Zahn darin 
ab und spüle ihn dann noch mit einer Lösung 1:2000 ab. Nun 
bohre ich den Zahnkanal von der Wurzelspitze aus weit, wobei 
ich den Inhalt eingetrocknet finde, und fülle mit Guttapercha. 
Das anhängende Periost schabe ich nur an den Stellen ab, wo 
es besonders schmutzig und zerstört aussieht, den grössten Theil 
suche ich zu schonen. Nach diesen Manipulationen lege ich den 
Zahn nochmals zunächst in starke und dann in schwächere Subli- 
matlösung. Die starke soll dazu dienen, zu sterilisiren; die 
schwache wende ich zuletzt an, damit der Zahn beim Einpflanzen 
nicht zu viel Gift an sich hat. Inzwischen wird die Alveole vom 
Blutgerinnsel befreit, etwas weiter gebohrt (was natürlich sehr 
schmerzt) und der Zahn fest eingedrückt (wieder sehr schmerzhaft). 
Die Alveole hatte sich doch in den vier Tagen, die seit der Ver- 
letzung verflossen waren, schon bedeutend verengt. Um nicht zu 
viel vom Knochen zu entfernen, musste ich die Ausweitung zum 
Theil noch durch starken Druck auf den Zahn beim Einpflanzen 
bewirken. Durch diesen Druck wurde das Zahnfleisch am freien 
Rande ganz weiss, oben blau. Der Zahn wurde durch den Gummi- 
verband nach Herbst festgehalten. 


Parreidt, Neue Beobachtung an einem replantirten Zahne. 107 


28. October. Der linke mittlere Schneidezahn, der bei der 
Verletzung auf dem Turnplatze etwas mit wegbekommen hatte, 
schmerzt mehr als der eingepflanzte rechte, der sehr fest sitzt. 
Heute früh soll eine starke Schwellung vorhanden gewesen sein; 
jetzt ist sie nicht mehr gross. Den Gummiverband entfernt. 

29. October. Der implantirte Zahn ist etwas verlängert, 
bei Berührung Schmerz. Auch der linke mittlere Schneidezahn 
schmerzt noch etwas. Schwellung noch mehr abgenommen. Da 
der Zahn nach Wegnahme des Verbandes schmerzhaft geworden, 
lege ich einen neuen Fixationsverband an; dazu gebrauche ich 
diesmal phosphorsaures Zink, dasselbe Cement, das wir sonst 
zum Füllen von Zähnen verwenden. Mit diesem hülle ich den 
replantirten Zahn und seine Nachbarn ein. 

30. October. Patient tritt ein mit den Worten: „Das hat 
aber gut gethan! Der Zahn ist gar nicht mehr so schmerzhaft, 
und ich stosse mit den unteren Zähnen nicht mehr so daran.“ 
Schwellung geringer. | 

5. November. Den Cementverband entfernt. Der Zahn 
ist etwas zu lang, auch noch etwas locker. Patient ist aber 
damit zufrieden. 

6. November. Obgleich der Verband weggenommen ist, scheint 
sich der Zahn noch etwas betestigt zu haben. 

9. November. Zahn noch etwas lose. 

18. November. Etwas weniger. 

30. November. So fest wie die andern. Patient behauptet, 
vor einigen Tagen wieder einen Stoss gegen den Zahn bekommen 
zu haben, worauf er etwas locker gewesen wäre. 

Später habe ich den Patienten jedes Jahr ein- bis zweimal 
zur Durchmusterung seiner Zähne gesehen; über den replantirten 
habe ich jedoch keine Niederschrift mehr gemacht. Nur am 
10. Februar 1891, also etwa anderthalb Jahre nach der Ver- 
letzung, heisst es: „So gut wie die andern.“ Ich erinnere mich 
auch, dass ich einmal einem mich besuchenden Collegen den 
Patienten, da er gerade zur Revision seines Gebisses da war. 
vorgestellt habe, mit der Auftorderung, zu schen, ob er den 
replantirten Zahn herausfinde. Ich kann mich jedoch nicht mehr 
erinnern, ob es ihm gelungen ist. Jedenfalls aber war es ganz 


sicher, dass der replantirte Zahn sich kaum oder gar nicht von 
u* 
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den anderen unterschied. Dies ist besonders auch hinsichtlich 
der Länge zu betonen, da es unterm 5. November 1889 noch 
heisst: „Der Zahn ist etwas zu lang.“ Von da bis zum Februar 
1891 war diese überschüssige Länge von den benachbarten Zähnen 
schon überholt. Einige weitere Jahre hindurch schien alles aufs 
schönste zu gehen. Später jedoch fiel es mir auf, dass die Zähne 
neben dem replantirten länger wurden. Zunächst verursachte 
das noch keine Entstellung; aber später machte sich das Aussehen 
immer schlechter. Beim Sprechen und Lachen machte der zu 
kurze replantirte Zahn den Eindruck, als ob an der entsprechen- 
den Stelle eine Lücke wäre. Um diese Deformität zu beseitigen, 
hatte ich gelegentlich einer Gebissrevision einmal geäussert, man 
könnte ja im Nothfalle eine künstliche Krone aufsetzen. Und zu 
diesem Zweck kam Patient am 29. September 1896. 


Obgleich es mir um den Zahn leid that, machte ich doch 
keinen Versuch, ihn zu erhalten und nur ein Stück Porzellan 
anzusetzen. Mir gefällt bei dieser Arbeit die Naht nicht. Daher 
entschloss ich mich zum Abzwicken der Krone, um einen Stift- 
zahn einzusetzen. Ueberrascht war ich, als dabei die Krone 
nicht glatt abknackte, sondern der Zahn in der Zange sich gleich- 
sam zusammendrücken liess. Dass die Resorption des Zahnbeins 
und dessen Ersatz durch Knochen bis in die Krone reichen würde, 
darauf war ich nicht vorbereitet. Betrachtet man die Abtrennungs- 
fläche (Fig. 2) an der Krone, so ist schon makroskopisch 
deutlich, dass am Zahnhalse das Dentin, bis auf einen 
ganz schmalen Rest unter dem Schmelze an der Lippen- 
seite, vollständig durch Knochen ersetzt ist An der 
Zungenseite ist die Knochenmasse durch die Kneipzange 
zusammengedrückt und dann im übrigen von der Knochen- 
masse, die nun noch die Wurzel ersetzt hält, abgerissen worden. 
Das Streifchen Zahnbein ist abgebrochen. An der Wurzel zeigte 
sich die Abtrennungsfläche nicht deutlich, da sie blutete. Es ist 
kein Zweifel, dass die Wurzel am Zahnhalse zu mehr als drei 
Viertel aus gefässhaltigem, zum Theil compactem, zum Theil 
spongiösem Knochen besteht. 

Als ich die Guttapercha suchte, womit ich seiner Zeit den 
Zahnkanal gefüllt hatte, zuckte der Patient, als ob ich die Pulpa 
berührt gehabt hätte. Wären mir nicht die Untersuchungen 








Parreidt, Neue Beobachtung an einem replantirten Zahne. 109 


Scheff’s über die Einheilung replantirter Zähne bekannt gewesen, 
und hätte ich nicht gewusst, dass ich seiner Zeit Guttapercha 
in den Kanal gefüllt hatte, so würde ich vielleicht derselben 
Täuschung unterlegen sein, wie früher manche Praktiker, die da 
behauptet haben, die Pulpa wachse an. So aber nahm ich die 
Schmerzäusserung des Patienten als einen Hinweis darauf, dass 
ich auf Knochenmark gestossen war. Ich nahm dieses mit einem 
löffelförmigen Excavator weg und bohrte dann den zur Befestigung 
des Zahnes nöthigen Kanal, was wegen der fortgesetzten Blutung 
mit einiger Schwierigkeit verknüpft war. Eine Entzündung ist 
trotzdem nicht entstanden. 

Ich habe am folgenden Tage den Stiftzahn mit Cement ein- 
gekittet, hatte aber nicht den Eindruck von der ganzen Arbeit, 
dass sie von langer Dauer sein könnte; ich fürchtete, dass das 
angrenzende Knochengewebe den Fremdkörper ausstossen würde. 
Und dies geschah schneller, als ich gedacht hatte. Am 24. October 
1896 kam Patient bereits mit der Klage, dass der Zahn locker 
sei. Es blieb mir weiter nichts übrig, als einen Zahn mit Gaumen- 
platte anzufertigen. 

Am 3. Januar 1898 war Patient wieder da zur Revision 
seiner Zähne. An der Stelle des einst implantirten Zahnes war 
von der Wurzel nicht eine Spur mehr vorhanden. Das Zahnfleisch 
überzog an der Lücke so gleichmässig glatt den Knochen, wie 
man es etwa Jahr und Tag nach der Zahnextraction findet. Ohne 
Zweifel ist der letzte Rest der Wurzel im Verlaufe eines Jahres 
noch vollständig resorbirt worden. 

Sollte ein derartiger Fall je wieder vorkommen, so würde 
es doch gerathener sein, den Schmelz der Schneide und noch 
etwas mehr von dem zu kurzen Zahne wegzuschleifen und dann 
im Zahnbein der Krone Halt zu suchen für ein Porzellanstück, 
das den Schneidentheil des Zahnes bis zur Länge der Nachbarn 
ersetzt. Einige Jahre wäre der Patient dann doch immer noch 
von einer Gaumenplatte verschont. 


Beiläufg will ich noeh berichten über das Schicksal eines 
andern replantirten Zahnes, von dem ich hatte geglaubt hoffen 
zu dürfen, dass seine Pulpa anwachsen könnte. Der Fall ist 
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mitgetheilt in der Monatsschrift für Zahnheilkunde 1889, S. 461. 
Einem neunjährigen Knaben replantirte ich den kleinen Schneide- 
zahn oben rechts, dessen Wurzel erst zur Hälfte ent- 
wickelt war. Die Replantation geschah am 28. September 1883. 
Am 17. November desselben Jahres ist notirt: „Der Zahn steht 
regelmässig und fest in der Reihe.“ Da die Pulpa am Wurzel- 
ende noch ca. 2 mm dick war, so hofite ich, dass sie mit ange- 
wachsen wäre. Doch stellte sich nach drei Jahren heraus, dass 
der Zahn ausgefallen war. Er bestand nur noch aus der Krone 
mit einem Plättchen Wurzelrest, das wie angenagt aussah. Meine 
bis dahin gehegte Meinung, dass unter besonders günstigen Ver- 
hältnissen die Pulpa nach der Zahnreplantation anwachsen und 
ein junger Zahn noch seine volle Wurzelentwickelung erreichen 
könnte, habe ich nach dieser Beobachtung aufgegeben. Ich zweifle 
nicht, dass in allen Fällen mit der Zeit eine Aufsaugung des Pulpa- 
gewebes erfolgt und dass sich nach und nach der ganze Raum 
des Zahnkanals mit Granulationen füllt. die sich in Knochen- 
gewebe umbilden. 


Vierter Bericht der Poliklinik 
für 


Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärztlichen 
Instituts der Königl. Universität Breslau. 
Beobachtungszeit: 1. April 1896 bis 1. April 1898. 

Erstattet von 
Prof. Dr. C. Parisch, Director 
und Zahnarzt Alfred Kunert, Assistent. 
(Mit 15 Abbildungen.) 
(Fortsetzung.) 

Die zweite Erscheinungsform der Periodontitiden, der chronisch 
eitrige Process, ist, wenn wir von den Fisteln mit chronischer 
Eiterabsonderung absehen, wie sie im Anschluss an acute Perio- 
dontitis auftreten, beschränkt auf den Zerfall der Pulpa bei Zähnen 
ohne Caries aus traumatischer Veranlassung (Fall, Stoss, zu starker 
Biss auf harte Gegenstände) oder gelegentlich chronische Eite- 
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rungen meist mit Zahnfleischfisteln, wie sie öfters bald oder nach 
Jahren im Anschluss an gefüllte Zähne trotz sorgfältigster Reini- 
gung der Kanäle vorkommen, ohne den Patienten sehr zu be- 
lästigen. Bei traumatischeın Zerfall der Pulpa verwandelt sich 
dieselbe in eine flüssige Masse, welche durch das Foramen apicale 
dringend das die Wurzelspitze umgebende Gewebe infiltrirt, 
schliesslich meist langsam und beschwerdelos dasselbe einschmilzt, 
bis an der Gingiva eine Fistel entsteht, durch die dann dauernd 
etwas Secret abfliesst.e Am häufigsten finden wir diesen Fall bei 
den unteren Vorderzähnen, bei denen dann die Fistel nicht selten 
am Kinn durchbricht. (Ein solcher Fall, wo trotz langer Behand- 
lung der Fistel von aussen durch wiederholte Incisionen u. 8. w. 
die Fistel doch nicht ausheilte, während die Ausheilung sofort 
nach Trepanation und Reinigung des Kanales eintrat, wird unten 
beschrieben.) 


Mit der chronischen Eiterung ist gleichzeitig häufig die dritte 
Form der chronischen Periodontitis combinirt, welche in Resorp- 
tionsveränderungen der WVurzelspitze besteht. Diese Form der 
Period. chron. und der hierbei event. nothwendig werdenden 
Resection der Wurzelspitze wird später besonders behandelt 
werden. 

Als Beweis für die Erscheinung, dass auch an Zähnen ohne 
Caries und zwar infolge traumatischer Einwirkungen ein Zerfall 
der Pulpa mit nachträglicher Infection des Perioduntiums und 
event. Fistelbildung erfolgen kann, sowie zur Erläuterung der 
Thatsache, dass auch hier jegliche Behandlung der Fistel von 
aussen resultatlos bleibt, dass die Fistel immer und immer wieder 
nach zeitweiligem vorübergehenden Schluss aufbricht, solange 
nicht der Wurzelkanal von dem infectiösen Material befreit und 
damit die Quelle beseitigt ist, von der aus die Fistel immer neuen 
Nachfluss von bakteriellen Massen erhält, mögen die nachtolgen- 
den Krankengeschichten dienen, welche uns zeigen, wie solche 
Affectionen selbst nach jahrelangem Bestehen bei Reinigung und 
Füllung des Kanals sofort zur Ausheilung kommen. (Ueber die 
Fälle, die infolge anderweitiger Veränderungen der Wurzelspitze 
— resorbirende Processe, Zahnsteinablagerung — der Behandlung 
vom Kanal aus trotzen, wird später das Nöthige gesagt werden; 
— Resection der Wurzelspitze! —) 


112 Vierter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten 


1. Fall. Camilla P., 21 Jahr alt. 24. Mai 1897. 


Periostitis chron. mit Kinnfiste. Anamnese: Vor drei Jahren 
begann unter starken Schmerzen eine Schwellung der vorderen und 
seitlichen Unterkieferpartien, welche auf eine Einreibung hin allmäh- 
lich von selbst zurückging. Bald darauf bildete sich eine Blatter am 
Kinn, welche Eiter entleerte und verschiedentlich mit Hausmitteln 
behandelt wurde. Diese Blatter, das Fistelmaul, schloss sich dann, 
wurde ee (weinbeergross), worauf sie durch Auflegen von Ham- 
burger Pflaster wieder zur Perforation gebracht wurde. Es entleerte 
sich dabei reichlich Eiter, worauf die Fistel abermals und zwar mit 
einer narbigen Einziehung ausheilte. Inzwischen erschien dann die 
Blatter auf ein bis zwei Tage wieder, ohne indes aufzugehen, und 
verschwand dann wieder bıs November vorigen Jahres (1896). Zu 
dieser Zeit trat dann wieder Schwellung ein, welche sich aber weniger 
auf die Weichtheile als auf das Zahnfleisch erstreckte und hauptsäch- 
lich die Vorderzähne betraf; dieselben schmerzten bei der leisesten 
Berührung; Patientin konnte nicht mit ihnen abbeissen. Nach etwa 
14 Tagen ging die Schwellung wieder zurück und die Schmerzen 
hörten allmählich auf. Kurz vor Weihnachten bildete sich sehr lang- 
sam, während drei bis vier Wochen, die Blatter ohne Schmerzen und 
ohne Schwellung, perforirte dann hin und wieder und entleerte dabei 
Eiter, sowie Blut. Dieser Zustand währte bis zum 21. d. M., bis das 
Kinn wieder anschwoll. 


Status: Es zeigt sich bei der Patientin ein jetzt wieder ge- 
schlossenes Fistelmaul am Kinn; die Weichtheile sind fest gegen den 
Knochen fixirt. An Zähnen im Unterkiefer sind jı2345 gesund, 6 R. 
|7 cariös, 1—57| gesund, 6| carıös, ı33j128 stark mit Zahnstein bele 
Bei Anwendung der Percussion zeigt sich, dass die gesunden 1/1 
völlig dumpf klingen. Ein Vibriren an der Wurzelspitze ist nur 
an !ı einigermassen sicher nachweisbar. Patientin wırd der Füll- 
abtheilung überwiesen. Lymphad. chron. submaxill. (b)!) beiderseits 
kirschkerngross, gland. submental. linsengross geschwollen, unem- 
pfindlich. Bei der Trepanation zeigt sich ein dünnflüssiger, ziemlich 

eruchloser Inbalt, dessen mikroskopische Untersuchung hauptsächlich 

iplococcen und Streptococcen ergiebt. Der Wurzelkanal wird sorg- 
fältig mechanisch gereinigt, mit Carbolsäure desinficirt und prov. mt 
einer Jodoformäthereinlage versehen. Thymolspülwasser und trockene 
warme Umschläge werden verordnet. 


18. Juni 1897. Patientin war verhindert, sich wieder vorzustellen, 
weshalb die weitere Behandlung der Wurzelkanäle nicht fortgesetzt 
werden konnte. Die Fistel ist deshalb auch noch nicht ausgeheilt. 
Es hat sich noch alle zwei Tage etwas Secret entleert. Es wird 
wiederum gründliche Reinigung der Kanäle vorgenommen. Dabei ent- 
leert sich aus ;ı ziemlich viel eitriges Secret, und die Nadel dringt 
mindestens 3 cm von der Perforationsöffnung aus durch das Foramen 
apicale (anscheinend in den Fistelgang) in den Kiefer vor. Aus dem 
stark gelockerten 1 | entleert sich eine mehr cystenähnliche, sehr dünne 





1) Der leichteren Orientirung wegen bezeichnen wir die drei 
Lymphdrüsen der Submaxillargegend mit a, b und c. Als a wird die 
am weitesten nach vorn, einwärts vom Kiefer, meist hoch oben in der 
Nähe der Linea obliqua gelegenen Drüse, als b jene bezeichnet, welche 
sich unmittelbar vor der submaxillaren Speicheldrüse findet, während 
mit c jene belegt wird, welche hinter der Gland. submaxill. salival. 
dicht am Kieferwinkel liegt. 
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dunkelgelbbraune Flüssigkeit; die Nadel dringt nicht durch das Foramen 
apicale. Patientin wird nach Einlegung eines Jodoformätherfadens 
nach drei Tagen wiederbestellt. 

23. Juni 1897. Die Kinnfistel ist geschlossen, 1| ist wieder fest. 
Patientin wird zur definitiven Füllung der Zähne bestellt. (Geschieht 
in der Füllabtheilung.) 

13. August 1898. Patientin ist dauernd von der Fistel befreit 
geblieben. Am Kinn deutet nichts mehr auf den ehemaligen Pro- 
cess hin. 


2. Fall. Elisabeth S., 13 Jahr. 29. October 1896. 


Periost. traumat. Anamnese: Vor dreiJahren (1894) wurde ander- 
wärts das erstemal am Kinn operirt, doch brach die Fistel schon nach 
14 Tagen wieder auf; bald darauf wurde sie wieder von aussen operirt, 
worauf Patientin nach sechs- bis achtwöchiger Behandlung ein Jahr 
Ruhe hatte. Nach dieser Zeit bildete sich wieder ein Knoten und 
bald eine Fistel, weshalb Patientin jetzt das zahnärztliche Institut 
aufsucht. 

Status: Durch eine am Kinn bestehende Fistel dringt die Sonde 
bis auf den freien Knochen. Die beiden mittleren Incisivi zeigen dunkleren 
Piang und Verfärbung, ohne locker zu sein. Die Zähne werden tre- 
panirt; es findet sich verjauchte Pulpa vor. Nach gründlicher Aus- 
räumung der Kanäle werden dieselben sofort gefüllt. Ohne dass die 
Fistel ausgekratzt wurde, hat sie sich wenige Tage darauf geschlossen. 

15. Februar 1897. Es besteht am Kinn nur die alte Incisionsnarbe. 
Patientin fühlt sich völlig wohl. Die beiden Zähne zeigen noch etwas 
pen ae und ganz leichte Lockerung. Patientin beisst indes 
alles damit. 


3. Fall. Anna K., 29 Jahr alt. 14. Juni 1896. 


Fistula mentalis (ohne Caries). Anamnese: Nachdem Patientin 
bereits im December vorigen Jahres heftige reissende Schmerzen ge- 
habt hat, schwoll im Februar ‚dieses Jahres das Kinn und die ganze 
linke Oberkieferhälfte an. Schon mit 14 Jahren will sie an derselben 
Stelle Zahnschmerzen gehabt haben, und bereits viermal sollen Eite- 
rungen entstanden und wieder vergangen sein. Die jetzige Fistel, die 
nicht mehr verschwinden wollte, soll im Anschluss an einen zur Zeit 
der Entbindung ihres ersten Kindes auftretenden blauen Knoten ent- 
standen sein. 


Status: Gland. submaxill. fühlt man derb, kirschkerngross und 
verschieblich. Im Vest. oris sehen wir kammförmige Erhabenheiten 
der Backenschleimhaut. Leichte Schwellung besteht in der Gegend 
der linken Bicuspidaten. Ferner findet sich eine Geschwulst an den 
unteren centralen Schneidezähnen, sich über die Vorderfläche vor- 
wölbend und fluctuirend. Am Kinn leichte Auftreibung. 1lı sind 
ziemlich gelockert und zeigen deutliche Klangditterenzen. 

Es wird im Vest. oris incidirt, die Fistel aussen ausgekratzt und 
mit dem Lapisstift geätzt. Die Zähne sollen nach einigen Tagen in 
der Füllabtheilung behandelt werden. 

Am 18. Juni wird f1 trepanirt, wobei sich eine gelbliche Flüssig- 
keit vorfindet, die leicht übelriechend war. Reinigung des Kanals und 
Carbolfadeneinlage. 

20. Juni. Der Carbolfaden ist mit gelblicher Flüssigkeit getränkt 
und übelriechend; es entleert sich etwa ein Fingerhut voll gelblich- 
pune Flüssigkeit. Die Fistel aussen am Kinn ist inzwischen durch 

uflagen von Jodoformgaze bez. Schwarzsalbe weiter behandelt worden. 
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2. Juli. Patientin hat keine Beschwerden; der von 2; bis ‚2 
reichende Schnitt im Vest. oris ist verheilt, dagegen hat sich eine 
Fistel in der Gegend von ı gebildet; die Sonde dringt bis auf die 
Alveole. Man fühlt auch in der Tiefe wieder Fluctuation. Patientin 
soll Umschläge machen und in einer Woche wiederkommen. 


12. Juli. Es sind im Vest. oris üppig gewucherte Granulationen 
zu sehen; eine Fistelöffnung lüsst die Sonde bis auf die Alveole ein- 
dringen; die Fistel secernirt indes nicht und scheint sich zu verengern; 
die früher beobachtete Fluctuation ist nicht mehr vorhanden. Da 
Patientin keinerlei Beschwerden hat, verbält man sich exspectativ und 
bestellt Patientin in 14 Tagen wieder. 

19. August 159S. Bei der Patientin ist die Kinnfistel, die von ı 
ausging, später wieder aufgebrochen. Da das Institut der Ferien halber 
geschlossen war, Eine sie nach der chirurgischen Klinik, wo man ihr 
den Zahn zog. Heute ist am Kinn von einer ehemaligen Incisions- 
stelle oder einer Fistel nichts mehr zu sehen. An Stelle von ı ist 
eine Lücke. ı steht völlig fest und ist unempfindlich. Eine Fistel 
im Vest. oris ist nicht mehr vorhanden. 

Von weiteren schweren Erkrankungen des Periosts seien aus 
der Fülle des vorhandenen Materials nur jene Fälle angeführt, 
welche nach irgend einer Seite hin ein besonderes Interesse bieten. 

Wenn sich auch. im allgemeinen die Erscheinungen einer 
acuten Periostitis, bei der es noch nicht zur Abscedirung ge- 
kommen, bei der noch keine Fluctuation vorhanden ist, nach Ex- 
traction des schuldigen Zahnes unter Application von trockener 
Wärme schnell zurückzugehen pflegen, so zeigt doch der nach- 
stehende Fall, dass die Verflüssigung des Gewebes selbst durch 
die Extraction des Zahnes, durch die Beseitigung der Quelle, aus 
der immer weitere Mengen septischen Materials in den Organis- 
mus eingeführt werden, nicht mehr aufzuhalten ist, sobald die 
bereits eingedrungenen Mikroorganismen, sei es infolge ihrer Zahl 
oder ihrer Virulenz, die Oberhand gewonnen haben, sobald sich 
ihrer der Körper durch seine natürlichen Schutzvorrichtungen, 
durch Fortschaffung auf dem Wege der Lymphbahn nicht mehr 
zu erwehren vermag. Wir ersehen daraus, wie nothwendig eine 
weitere Beobachtung des Patienten auch noch in solchen Fällen 
ist, in denen wir nach dem allgemeinen Symptomencomplex an- 
nehmen können, dass der Process nach Entfernung der Ursache 
zum Stillstand kommen muss. Weiter zeigt uns der unten ge- 
schilderte Fall, dass immerhin auch dann, wenn die Eiterung 
nicht mehr aufzuhalten ist, doch nach der Extraction des schul- 
digen Zahnes sofort die Symptome an Intensität verlieren, dass 
der gebildete Eiter nicht unter stürmischem Verlauf nach aussen 
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perforirt, sondern das gesunde Gewebe die Zeit findet und den 
Versuch macht, sich gegen weiteres Vordringen desselben, gegen 
ferneres Einschmelzen von Gewebsmassen durch Aufwerfen eines 
Schntzwalles in Form der sogenannten pyogenen Membran zu 
sichern, den Abscess abzukapseln. — Die Krankengeschichte, von 
Stud. med. dent. Lonsky verfasst, lautet folgendermassen: 


Der 31 Jahr alte Sattlermeister Paul Sch. giebt am 31. Januar 
1-0S an, dass er vor fünf Wochen heftige Schmerzen an einem linken 
unteren Backenzahn, Schwellung der linken unteren Gesichtshälfte und 
Kieferklemme bekommen habe Nach 14 Tagen wurde ihm 7 ge- 
zoren. Doch ist trotz trockener warmer Umschläre während drei 
Wochen die Schwellung grösser geworden, und die Schmerzen sind 
noch bedeutend. 

Status: Schwellung der linken Gesichtshälfte, über die Regio 
parotidea masseterica, retromaxillarıs und submandibularis bis auf die 
regio submentalis hinüber sich erstreckend; linke Nasenhälfte wenig 
und das Augenlid gar nicht an der Schwellung betheiligt. Sie erhebt 
sich nicht gleichmässig, sondern zeigt zwei kugelige, thulergrosse Vor- 
wölbungen, eine in der Regio submandib., die andere in der Regio 
parotid. masseter. 

Farbe ist normal; spiegelnder Glanz nicht vorhanden. 

Palpation ergiebt eine elastisch weiche, auf den kugeligen Vor- 
wölbungen fluctuirende Consistenz. Man kann besonders die an der 
Regio submandibul. gelegene Verwölbung deutlich durch Fühlen gegen 
die Umgebung am Mundboden absetzen; mit dem Kiefer ist die Schwel- 
lung nicht verwachsen; derselbe ist an der äusseren Wand etwas auf- 
getrieben. Die etwas derbere Haut lässt sich gleichmässiz gut abheben. 
Die Schwellung zeigt überall Druckempfindlichkeit. _Kieferklemme 
mittleren Grades. ı6 ist distal cariös. 8 zeigt geringe Schmelzcaries 
central. Die Extractionswunde von 7 hat sich noch nicht. ganz ge- 
schlossen; es entleert sich aus dem Spalt spontan, besonders aber auf 
Druck auf die Erhabenheit der Schwellung zähflüssiger, übelriechen- 
der Eiter. 

Diagnose: Im Status praesens finden wir gewisse Symptome, 
die auf einen chronisch-entzündlichen Process schliessen lassen, neben 
solchen, welche auf Aktinomykose deuten. 

Für letztere sprechen der langsame Verlauf, die früh auftretende 
Kieferklemme, die meist mit Aktinomykose einhergeht, indirect der Man- 

el an zwei Entzündungssymptomen der Schwellung, Röthung und des 
Glanzes; auch lässt dieSchwellung überdies abweichend von den sonstigen 
Beobachtungen das Augrenlid unbetheiligrt, und zeigt zwei Vorwölbungen; 
und endlich spricht noch der Umstand, dass die Extraction des 7 und 
die Behandlung der Schwellung den Process nicht zur Rückbildung 
gebracht haben für Aktinomykose. Doch vermissen wir ein charakte- 
ristisches Symptom für die Aktinomykose, die brettharte, schwartise 
Infiltration. Auch die mikroskopische Untersuchung des Eiters lässt 
die Diagnose auf Aktinomycesinfection nicht zu, es zeigen sich vor- 
wiegend strähnige, zopfartig angeordnete Leptothrixbündel, stumpfe 
Stäbchen und fadenförmige, von helleren Räumen durchsetzte Pilzgre- 
bilde, kurz das Bild einer Mischinfection. Ferner lässt die deutlich 
fühlbare Abgrenzung der fluctuirenden Erhabenheiten auf eine Ab- 
kapselung der Flüssigkeit schliessen, wie wir sie als kalten Abscess 
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erade bei chronisch-entzündlichen Processen sehen. Nachdem beide 

geligen Vorwölbungen incidirt sind, fliesst aus der Incisionsstelle 
derselbe zähflüssige Eiter, wie er im Munde gefunden wurde, und es 
zeigt sich eine pyogene Membran in Form von Granulationsmassen, 
welche die angedeutete Abkapselung des Eiters gegen die Umgebung 
bestätigen. Die Communication der Eiterherde mit der Extractions- 


wunde lässt vermuthen, dass der Process von dem extrahirten 7 


ausging. 

Wir haben den Process als einen chronisch-entzündlichen mit 
Abscedirung, hauptsächlich durch Leptothrix hervorgerufen, aufzufassen 
und zwar im Anschluss an eine Penodontitis des |7. 


Therapie: Es werden zwei tiefe Incisionen in die Eiterherde 
emacht und die Granulationsmassen ausgekratzt. Tamponade mit 
odoformgaze. 


3. Februar. Patient hat nur geringe Schmerzen in der vorderen 
Incisionsstelle gehabt, sonst geht es ihm gut. Die Tampons riechen 
unzersetzt, die Secretion ist unbedeutend. Schwellung kleiner, der 
Knochen liegt noch bloss, wird auf der hinteren Fläche aber schon 
von Granulationen überkleidet. 


7. Februar. Wundheilung geht gut vor sich, Kiefer granulirt, 
Borsalbenverband. 


Wird der eine acute Periostitis veranlassende Zahn im Munde 
belassen, so erfolgt unter dem steten Nachfluss neuen septischen 
Materials für gewöhnlich die Verflüssigung des Gewebes zu rasch, 
als dass der Organismus Zeit fände, sich dagegen zu schützen; 
der Eiter bahnt sich vielmehr fast stets dem Locus minor. resist. 
(daher typische Durchbruchsstellen!) folgend, einen Weg nach 
aussen, und erst jetzt gehen die acuten Erscheinungen zurück, 
nachdem durch Entlastung des Gewebes und sofortigen dauernden 
Abfluss neu nachfolgender bakterieller Massen der Körper die 
Zeit findet, sich durch Auskleidung des Fistelganges mit der pyo- 
genen Membran gegen weiteres Einschmelzen gesunden Gewebes 
zu sichern. Der Durchbruch des Eiters erfolgt am Oberkiefer 
meist nach dem Vest. oris bez. dem palat., seltener nach aussen 
zu. Bemerkenswerth ist daher der unten geschilderte Fall des 
Joh. Kn., bei dem sich der Eiter sogar anscheinend nach drei 
Richtungen hin Bahn gebrochen hat, und zwar finden sich zwei 
Fisteln an der äusseren Wange, eine unterhalb des Proc. zygo- 
mat., eine unterhalb des Marg. infraorb., die dritte nach den 
begleitenden Symptomen zu urtheilen, nach der Nase zu. Trotz 
der Schwere des Falles sehen wir auch hier überraschend schnelle 
Ausheilung (innerhalb fünf Tage) bei sachgemässer Behandlung 
— vor allem also Entfernung der Ursache —, obwohl der Pro- 
cess vorher so lange jeder Therapie getrotzt hatte. 
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Joh. Kn., 20 Jahr alt. 12. December 1896. 


Vor etwa zwölf Wochen Zahnschmerzen, denen eine Schwellung 
der linken Gesichtshälfte folgte. Die eigentlichen Zahnschmerzen liessen 
damit nach, doch empfand Patient in der Schwellung selbst, die auch 
das untere Augenlid mitbetheiligte, so dass er das Auge kaum öffnen 
konnte, klopfende Schmerzen. Auf Rath eines Arztes wandte er er- 
wärmtes Olivenöl und in Milch gekochte Feigen an — jedoch erfolg- 
los. Nach einiger Zeit fiel die Geschwulst etwas ab, vergrösserte sic 
indes bald infolge einer Erkältung wieder und wurde härter. Auch 
die rechte Gesichtshälfte soll etwas geschwollen gewesen sein. 


Von einem Arzt wurde durch eine kleine Incision dem Eiter 
Abfluss verschafit, worauf Patient warme Umschläge machte, ohne 
jedoch die ihm vom Arzt ven Extraction des schuldigen 
ahnes vornehmen zu lassen. Beim Schneuzen beobachtete er zuweilen 
Eiter im Nasenschleim. 


Status: Patient sieht blass aus; seine ganze linke Gesichtshälfte 
ist vom Margo infraorb. bis zum Unterkieferrande geschwollen. Die 
Geschwulst ist auf der Höhe der Schwellung elastisch weich, in ihrer 
Peripherie elastisch hart, empfindlich, nach dem Auge zu von blau- 
rother Farbe und verschieblich, jedoch gewahrt man auf derselben zwei 
Einziehungen der Haut, von denen die eine unterhalb des Proc. zygo- 
mat. des Oberkiefers mit dem Knochen verlöthet, während die andere 
am unteren Augenrande verschieblich ist. Am Rand der ersteren Ein- 
ziehung bemerkt man eine erbsengrosse Hervorwölbung von elastisch 
weicher Consistenz und von normaler Haut bedeckt, während die 
andere von einem Schorfe bedeckt ist. 


Die submaxillaren Lymphdrüsen sind beiderseits en 
links stärker als rechts; links ist Drüse b kirschgross, empfindlich und 
verschieblich. 


Das Gebiss ist ziemlich stark zerstört; der Wurzelrest von 6 
ist auf Percussion, Kronen- und apicalen Druck sehr schmerzhaft. 
Der Kiefer erscheint dem palpirenden Finger im Vest. oris vom |5 
bis |? verdickt. 


Der aus der Nase mit 0,6proc. Kochsalzlösung ausgespülte Schleim 
war mit minimalen Mengen von Eiter vermischt. Die Durchleuchtung 
der Mundhöhle ergab keine Differenz in der Helligkeit zwischen den 
beiden Kieferhöhlen. 


Diagnose: Gegen die von anderer Seite ausgesprochene Ansicht, 
dass ein Kapyem vorliege, spricht der Umstand, dass dasselbe kaum 
nach aussen perforiren dürfte, und dass man ausserdem in diesem 
Falle keine Communication der Weichtheile mit der Kieferhöhle nach- 
weisen kann, dass die Eiterabsonderung nicht reichlich und regelmässig 
stattfindet, sondern dem Schleim nur geringe Mengen Eiter beiremengrt 
sind und dass endlich die für Empyem charakteristischen subjectiven 
Symptome, wie übler Geruch, bohrende und reissende Schmerzen in 
der ganzen Kopfgegend u. s. w. fehlen. 


Vielmehr kann es sich nur um eine von !6 ausgehende Perio- 
dontitis mit secundärer Periostitis und Fistelbildung handeln. Die 
Eiterabsonderung aus der Nase dürfte sich dadurch erklären lassen, 
dass infolge des periostitischen Processes eine Perforation nach der 
Nase zu erfolgt ist. 


Prognose: Bei entsprechender Behandlung günstig. 
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Therapie: Extraction von j6R.1) und damit Entfernung der 


Quelle, welche die Infection unterhält; Ausräumung der Fistelerünge 
mit dem scharfen Löffel, Abtragung der schlaften Hautränder mit der 
Scheere und Verband mit Jodoformgaze. Thymolspülwasser nach gründ- 
licher mechanischer Säuberung der Mundhöhle. 

Die Eiterung aus der Nase bedarf keiner besonderen Behandlung, 
da an dieselbe mit der Behandlung des Grundleidens von selbst verliert. 

December. Die Fisteln haben sich geschlossen, die Wunden 

befinden sich in bester Verheilung. 

21. December. Geheilt entlassen. 


Dem eben erwähnten Fall ähnlich ist der Verlauf einer 
Periostitis bei dem zweijährigen Fritz A., bei dem ebenfalls der 
Eiter an zwei Stellen spontan perforirt und zwar einmal im 
Vest. oris über |!" R-, von dem die Affection ausgeht und ausser- 
dem am rechten unteren Augenlid. Auffallend ist hier, dass der 
zweite Durchbruch unterhalb des Augenlides noch erfolgte, nach- 
dem bereits am Tage vorher nach Extraction des !R- dem Eiter 
sowohl von der Alveole als auch der Fistel im Vest. oris aus 
Abfluss verschafft worden war. Da auch unterhalb des linken 
Auges ein ähnlicher Abscess bereits von anderer Seite incidirt 
worden war, so wird der Verdacht hereditär tuberculoser oder 
luetischer Belastung als Ursache der Periostitis nicht von der 
Hand zu weisen sein. — Der Fall liegt folgendermassen: 


Fritz A., 2 Jahr alt. 27. November 1896. 

Vor t/i; Jahr trat linksseitig am Auge in der Thränensack- 
gerend eine Schwellung auf, die gespalten wurde. Hiervon blieb an 
der unteren Grenze des unteren Augenlides eine noch nicht ganz ge- 
schlossene Fistel zurück. Seit sechs Tagen erhebliche Schwellung 
angeblich unter Zahnschmerzen am rechten unteren Augenlid mit 
starker Röthung der vorderen Fläche der Wange und ödematöser 
Schwellung des unteren Augenlides. Schwellung ditus, elastisch weich. 
Von Zähnen stehen links 40 ; 39, Reste von 2° und 1%, rechts Reste von 
1°, 2°, 3° im Durchbruch, 40 durchgetreten. Oberhalb des Restes 
von J1 spontan Durchbruch im Vest. oris. Bei der Extraction von 
|1° R., der noch nicht umfangreich resorbirt ist, Abfluss von bräun- 
lichem, übelriechendem Fiter aus der Alveole derselben wie aus der 
Perforationsstelle selbst. Lymphdrüse b rechts geschwollen, mandel- 
gross; chron. Lymphad. auch links. 

30. November 1596. Process unter dem rechten Auge spontan 
perforirt; es wird incidirt, um dem Eiter ausgiebig Abfluss zu ver- 
schaffen und mit dem scharfen Löttel ausgeräumt. Der sich entleerende 
Eiter ist stark übelriechend, gelblich. Silbergazetampon ohne Itrol 
Nach Aussage der Mutter entleerte sich in der Zwischenzeit auch durch 
die Alveole des extrahirten Zahnes Eiter. 


1) Ein R. neben der Zahl deutet an. dass es sich um einen Wurzel- 


rest Radix) handelt. Eine kleine Null (z. B. 3°) über der Zahl ist das 
Zeichen für Milchzahn. 
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3. December 1896. Silbergaze zersetzt; Haut ekzematös; dreimal 
täglich Borsalbenverband. 

7. December 1596. Röthe schwindet; Eiter entleert sich nur noch 
wenig; Wundränder beginnen sich zusammen zu legen. Weiter Bor- 
salbenverband. 

10. December 1596. Secret gering; es entleert sich aber wieder 
Eiter im Vest. oris über dem extrahirten Schneidezahn. Borsalben- 
verband. 

12. December 1896. Noch geringe Eiterung, auch im Vest. oris. 
Borsalbenverband. 


18. December 15896. Eiterung hat nachgelassen, aber noch geringe 
Schwellung unterhalb des Auges und Augenlides. 


21. December 1896. Fistel unterhalb des Auges geschlossen; 
Schwellung zurückgegangen; auch im Vest. oris Fistel verheilt. Vor- 
läufig als geheilt entlassen. 


Welchen Umfang die Gesichtsschwellung bei einer von einem 
periodontitischen Zahn ausgehenden acut eitrigen Periostitis an- 
nehmen kann; wie sie sich, von einem Zahn des Oberkiefers ver- 
anlasst, über Stirn, Schläfe, die ganze Wange, den Mundboden 
bis in den Hals herab ausbreiten kann, zeigt der 


Fall des 18jährigen Tischlers Franz H., der am 28. November 
1596 die Hilfe der Klinik in Anspruch nimmt. 


Anamnese: Am 16. November Zahnschmerzen und dickes Ge- 
sicht; Schwellung ging indes bald wieder zurück. Nach einer Woche 
abermalige Zunahme der Schwellung, die sich bis zu dem heutigen 
Zustand steigerte. 


Status: Bedeutende diffuse Schwellung verbreitet sich über die 
e linke Gesichtshälfte und zwar zieht sie sich von der Mittellinie 
er Stirn ausgehend über die Schläfengegend ans Ohr heranreichend 
bis an den Mundboden und den Anfang des Halses hin. Die Schwel- 
lung beider Augenlider ist so bedeutend, dass die Lidspalte völlig 
eschlossen ist. Haut spiegelnd, im allgemeinen bedeutend geröthet, 
och stellenweise, so namentlich auf der Höhe der Geschwulst, ins 
Bläuliche übergehend. Schwellung nach dem Rande zu ödematös, 
auf ihrer Höhe, ungefähr in der Gegend des Proc. zygomat. fluctuirend. 
Bei mittlerer Kieferklemme fällt im Munde bei sonst leidlich gesundem 
Gebiss ein tief zerstürter 6 auf. Von diesem bis zum |3 zieht sich 
eine gelbe Membran hin, bei deren Fortnahme Eiter und Blut hervor- 
quillt. Es ist dies eine Fibrinausscheidung, die dadurch zu Stande 
kommt, dass sich Lymphe auf das Epithel ablagert. Im Vest. oris 
befindet sich in der Gegend des 6 eine Schwellung, das Zahnfleisch 
ist über die Zahnreihe herabgedriüngt. 

Diagnose: Periodontitis '6 mit secundärer Periostitis, da 6 
nicht frühzeitig entfernt wurde. 

Therapie: Extraction des 6. Incision aussen auf der Höhe der 
Geschwulst, Auskratzen der schlaffen Granulationen. Der Knochen 
zeigt sich nach der Operation blossliegend; Itroleinstäubung und Tam- 
ponade mit Silbergaze. 


Nicht selten kommen Periostitiden zur Beobachtung, die un- 
behandelt nach Abklingen der ersten acuten Symptome oft lange 
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Zeit in chronischer Form mit oder ohne Fistel ertragen worden 
sind, bei denen aber dann ein sogenannter acuter Nachschub er- 
folgt. Hierbei gelingt es einem erneuten Vordringen bakterieller 
Massen, aus dem mit putriden Stoffen reichlich angefüllten Wurzel- 
kanal an irgend einer Stelle den Schutzwall, den der Organis- 
mus in irgend welcher Form — sei es in Gestalt von Granu- 
lationswucherungen als pyogene Membran, sei es in fibrösen Ver- 
dickungen des Periosts oder Knochenauflagerungen desselben — 
aufgeworfen hat, zu durchbrechen, gesundes Gewebe aufs neue 
zu inficiren. Wir finden dann acute Symptome mit chronischen com- 
binirt, treffen acute Druckschmerzhaftigkeit des Zahnes und vor 
allem starke Empfindlichkeit der einen oder anderen submaxillaren 
Lymphdrüse neben chronisch unempfindlichen anderen Drüsen, 
schmerzlose Knochenauftreibungen und Fisteln. Erst die Schmerz- 
haftigkeit des acuten Nachschubes, die an Intensität häufig die 
der ersten acuten Erscheinungen weit übertrifft, treibt dann den 
Patienten in ärztliche Behandlung. 


Ein solcher Fall ist der der 2Sjährigen Fleischersfrau Luise Sch., 
die am 28. Januar 1897 die Klinik aufsucht. 


Anamnese: Vor vier Wochen Zahnschmerzen und bald darauf 
dicke Wange. Seitdem hat sie den Mund bis heute nicht öffnen können. 
Vor drei Wochen Incision auf der Höhe der Geschwulst, ohne Besse- 
rung zu erreichen. 

Status: An der hinteren Hälfte des rechten horizontalen Unter- 
kieferastes sitzt eine Schwellung, die sich bis in die Gegend des Joch- 
bogens und bis zur Mitte des Mundbodens erstreckt. Haut verschieb- 
lich und bis auf einen Punkt in der Mitte des Unterkieferrandes un- 
verändert. Dieser Punkt gegen die Unterlage fixirt, erweist sich als 
ein Fistelmaul, aus dem auf Druck auf die Umgebung sich etwas Eiter 
entleert. Die Knopfsonde dringt nur etwa 1 cm tief ein. Da die 
Schwellung im übrigen bretthart ıinfiltrirt ist, lässt sich Drüsenschwel- 
lung nicht durchfühlen. Nach Dilatation der Kiefer wird der zweite 
Molar als tief carıiös, auf Kronen-, Wurzeldruck und Percussion schmerz- 
haft befunden. Die übrigen Zähne sind gesund. Der druckempfind- 
liche Unterkiefer fühlt sıch im Vest. oris auf seiner buccalen Seite 
stark aufgetrieben an. 

Diagnose: Period. Periost. chron. mit acutem Nachschub aus- 
gehend von 7| mit Ankylosis spuria. 

Therapie: Extraction von 7: und zunächst Borsalbenverband, 
da abgewartet werden soll, ob sich die Fistel ohne Ausräumung 
schliessen wird. 

Trotz sehr geringer Absonderung hat sich nach mehreren Tagen 
die Fistel doch nicht geschlossen und musste daher ausgekratzt werden, 
worauf bald Heilung eintrat. 


Dass es gelingt, dicht vor dem Durchbruch nach aussen 
stehende periostale Erkrankungen auch auf andere Weise als 
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durch Incisionen und Ausräumung der Abscesshöhle zur Heilung 
zu bringen, zeigt der nachstehend beschriebene Fall. Es handelte 
sich um eine chronische Periostitis bei einem elfjährigen Mädchen, 
bei dem es zur Ansammlung schlaffer Granulationen unter der 
Hautdecke gekommen war, wie wir dies ja öfters namentlich im 
Verein mit schon längere Zeit bestehenden Fisteln sehen, die sich 
ab und zu geschlossen haben. Während freilich im allgemeinen 
die Incision und Auslöffelung der nicht vernarbungsfähigen Granu- 
lationsmassen am schnellsten und sichersten zum Ziele führt, 
sollte hier, um die bei dem Sitz der Geschwulst unterhalb des 
Proc. zygomat. auf der Vorderfläche des Gesichts bei einer In- 
cision nicht ausbleibende cosmetische Entstellung zu vermeiden, 
der Versuch gemacht werden, durch einen Compressionsverband 
die Granulationsinassen zur Aufsaugung zu bringen. Wenn dieser 
Weg der Therapie sich auch als etwas langwierig erwies, so 
entsprach er doch schliesslich den gehegten Erwartungen. — Der 
Verlauf war folgender: 


Else F., 11 Jahre alt. 21. Januar 1808. 


Anamnese: Patientin erscheint mit einer Schwellung der rechten 
Gesichtshälfte und klagt über Schmerzen an dem tief zerstörten 6.. 
Sie hat schon öfters Schmerzen und Schwellungen rechts oben gehabt. 


Status: Die Schwellung betrifft eine etwa markstückgrrosse Partie 
unterhalb des Proc zygomat. Sie ist scharf begrenzt, hebt sich 
kugelisz aus der Umgebung ab, ist elastisch weich, auf der Höhe fluc- 
tuirend, leicht druckemptindlich, liegt frei verschieblich in den Weich- 
theilen und ist nur wie an einem Stiel gegenüber dem Knochen fixirt, 
so dass sie bei der Verschiebung gewissermassen auf dem Knochen 

endulirt. Die Haut ist blauroth und verschieblich. Vom Munde aus 

ist die Schwellung oberhalb des R 6 deutlich fühlbar; ebenso wird 
die isolirte Fixation gegenüber dem Knochen besonders deutlich; die 
Schleimhaut ist geröthet, lebhafter injieirt. Percussion sowie apicaler 
Druck sind ziemlich stark empfindlich. Drüse a und b sind geschwollen, 
aber nicht sehr schmerzhaft. 

Diagnose: Chronische Periodontitis. Zwischenstadium zwischen 
Fungosität und Eiterung mit Fistel, da die Schwellung offenbar durch 
Granulationsmassen bedingt ist. 

Therapie: 6 wird extrahirt und die Rückbildung der Schwel- 
lung durch Compressivverband versucht. 

24. Januar. Die Gieschwulst ist noch fluctuirend; Verband. 

27. Januar. Fluctuation nicht mehr vorhanden; Weichtheile bis 
auf einen etwas derberen Strang, der an den Kuochen herangeht, 
wieder normal, deshalb Verband fortgelassen. 

30. Januar. Der Tumor erscheint wieder etwas grösser; «daher 
wieder Compressivverband. 

l. Februar. Der Tumor ist nur noch kirschkerneross; Verband. 

5. Febiuar. Trotzdem der Tumor noch nicht völlig verschwunden 
ist, abermalige Fortlassung des Verbandes. 

XVU. 9 
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18. März. Der Tumor ist fast völlig beseitigt, nur eine kleine 
Resistenz besteht noch dicht unter dem Proc. zygomat. 

Die periostitischen palatinalen Abscesse wurden auch in 
den letzten beiden Berichtsjahren in der bisher üblichen Weise der 
Excision eines grösseren ovalären Stückes neben Behandlung, resp. 
Extraction des schuldigen Zahnes zur Heilung gebracht. In der 
Mehrzahl der Fälle gehen diese palatinalen Abscesse von den 
seitlichen Schneidezähnen aus. Wie schon in früheren polikli- 
nischen Berichten erörtert wurde, machen die hier vorliegenden 
eigenartigen anatomischen Verhältnisse eine von der sonst bei 
periostitischen Abscessen üblichen Therapie abweichende, besondere 
Behandlungsweise nöthig. 


Stellen wir uns vor, dass der Fiter bis unter die Schleim- 
haut des Gaumens vorgedrungen ist, diese nebst Periost vom 
Knochen kugelig abhebend, so liegt der Eiterherd wesentlich 
tiefer als der natürliche Abflusskanal durch das Foramen apicale 
des erkrankten Zahnes. so dass eine Entleerung auf diesem Wege 
nicht möglich ist. Schafft man nun dem Eiter durch eine In- 
cision Abfluss, wie es bei anderen ähnlichen Abscessen genügt, 
so legen sich hier bei der Straffheit und Derbheit der Schleim- 
haut des Palatum die Wundränder bald wieder aneinander und 
verkleben rasch, noch ehe eine Ausheilung in der Tiefe möglich 
ist. Der noch in event. Nischen und Buchten der Abscesshöhle 
vorhandene Eiter ist dann die Veranlassung, dass sich trotz event. 
Extraction oder sonstigen Behandlung des Zahnes die Höhle von 
neuem mit Eiter füllt. Und so kommt es, dass von uns Fälle 
beobachtet wurden, die anderweitig (wie der unten mitgetheilte) 
wiederholt incidirt wurden, ohne dass eine definitive Ausheilung 
erzielt werden konnte. Unser Bestreben muss daher darauf ge- 
richtet sein, die primäre Verklebung der Wundränder zu ver- 
hindern und die Heilung von der Tiefe aus eintreten zu lassen. 
Wir erreichen dies durch Excision eines umfangreichen Theiles 
der Schleimhaut an der Stelle ihrer stärksten Vorwölbung und 
erzielen damit eine Heilung per secundam durch Granulations- 
wucherung von der Tiefe der Höhle her. Auf diese Weise wurden 
bisher — immer die gleichzeitige Behandlung des schuldigen 
Zahnes als selbstverständlich vorausgesetzt — noch alle Fälle von 
periostitischen palatinalen Abscessen geheilt, mochten sie auch noch 
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so lange von anderer Seite vergeblich behandelt worden sein. 
Treffend illustrirt wird das Gesagte durch die 


Krankengeschichte der Frau W. aus Kupp bei Oppeln. 32 Jahre alt. 


24. Juni 1596. Seit vier Jahren öfters Zahnschmerzen und Gesichts- 
schwellungen. Im letzten Jahre hat Patientin im Anschluss an Zahn- 
schmerzen Schwellung am Gaumen beobachtet. (nach Ostern), die die 
Grösse einer Pflaume erreichte. Es wurde von einem Arzt der Abscess 
incidirt, worauf nach der Eiterentleerung die Spannung aufhörte. Es 
bildete sich aber bald wieder die Kay uk am Gaumen, worauf wieder- 
holte Incisionen vorgenommen wurden. Von einem Zahnarzt wurden 
dann Wurzelreste von 3—7 entfernt, ohne dass die Affection indes 
zurückging. Mitte April wurde abermals incidirt. 

Status: Jetzt ist am Gaumen nur noch die Incisionswunde in 
Form einer geraden Linie zu sehen. Die Alveole von 3| ist fast voll- 
kommen geschlossen, mit Granulationen bis auf einen feinen Spalt 
ausgefüllt. Ein Versuch von der Alveole von 3: aus die Abscesshöhle 
zu füllen, gelingt nicht. 


Therapie: Es wird heute unter Cocdininjection bei herabhängen- 
dem Kopfe ein ovaler Schleimhautlappen excidirt, wobei die Arter. 
palat. spritzt. Feste Tamponade mit Jodoformgaze. 


29. Juni. Normaler Verlanf; lockere Tamponade. 
2. Juli. Tampon wird weggelassen; die Höhle granulirt gut. 
12. Juli. Geheilt entlassen. 


Nekrose des Unterkiefers. 


Nicht immer nimmt eine von einem periodontitischen Zahn 
veranlasste, nicht früh genug behandelte acut eitrige Periostitis 
den relativ harmlosen Verlauf des Eiterdurchbruches mit Zurück- 
lassung einer Fistel, die dauernd etwas Secret absondert. Nicht 
selten straft sich vielmehr die nicht rechtzeitig vorgenommene 
Behandlung — sei es Extraction oder Füllung des Zahnes nach 
entsprechender Wurzelbehandlung — des schuldigen Zahnes durch 
Uebergreifen der Entzündung auf den Knochen, der dann in mehr 
oder minder umfangreicher Weise nekrotisch wird und zur Se- 
questerbildung führt. Im allgemeinen freilich erreicht man bei 
wenigstens jetzt noch eintretender richtiger Behandlung nach Ex- 
traction des sequestirten Knochenstückes noch ziemlich rasch end- 
giltige Heilung. 

Um so bemerkenswerther ist darum der nachstehend erwähnte 
Fall des Kaufmanns Alfred W., bemerkenswerth einmal wegen 
der aussergewöhnlichen Schwere der Infection unter bedrohlichen 
Erscheinungen des Allgemeinbefindens und der ungewöhnlichen Aus- 
dehnung des Sequesters, bemerkenswerth ferner wegen der Tendenz 


der Eiterung, auch nach der Extraction des nekrotischen Kiefer- 
g* 
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stückes noch weiter zu schreiten. Nachdem bereits die Sequestra- 
tion des abgestorbenen Knochens über acht Wochen gedauert, 
nahm der weitere Verlauf des Processes bis zu seiner endgiltigen 
Ausheilung noch fast weitere fünf Monate in Anspruch.!) 


Die Krankengeschichte (von Stud. med. dent. Bodenstein ver- 
verfasst) lautet: 


Alfred W., 23 Jahre alt. 21. Januar 1897. 


Anamnese: Anfang voriger Woche hatte Patient theils im 
Öber-, theils im Unterkiefer starke Zahnschmerzen. Ein Zahntechniker 
extrahirte ihm eine Wurzel im Öberkiefer. worauf aber die Schmerzen 
stärker wurden und die linke Gesichtshälfte zu schwellen begann. 
Kau- und Schlingbeschwerden, Fieber und Schlaflosigkeit stellten sich 
ein. Der Techniker machte ihm jetzt eine Einlage ın den linken 
unteren Weisheitszahn und sagte ihm, die Anschwellung rühre nicht von 
den Zähnen her. Ein Arzt, an den der Patient sich wegen der immer 
weiteren Zunahme der Schwellung wandte, verordnete ıhm ein Mund- 
wasser und überwies ihn dem zahnärztlichen Institut. Auf Befragen 
niet Patient an, dass er bis auf Geschlechtskrankheiten nicht syphi- 
itischer Art stets gesund gewesen sei. 


Status: Patient macht einen äusserst geschwächten Eindruck. 
Die starke Schwellung der linken Gesichtshälfte tritt um so stärker 
hervor, als auf der rechten Seite die Conturen des Unterkiefers und 
Jochbeins deutlich sichtbar sind. Die Schwellung erstreckt sich vom 
Marg. infraorb. am Ramus ascend. mandibul. hinab bis zur Mitte des 
Mundbodens. Die Haut zeigt deutliche neue und ist in der 
Gegend des aufsteigenden Astes schwach geröthet. Die Consistenz der 
Schwellung ist'knochenhart, so dass weder die Mandibula noch das 
Os. zygomat. noch eine Lymphdrüsenschwellung durchzufühlen ist. In 
der Gegend des Kieterwinkels ist eine tiefe Fluctuation nachzuweisen, 
hier ist die Haut noch am stärksten geröthet. Im ersten Drittel des 
linken horizontalen Astes befindet sich eine von einer Incision her- 
rührende 2 cm lange Narbe, die in der Richtung des Kieferastes ver- 
läuft. Das Oeffnen des Mundes ist nur sehr schwer möglich, da eine 
entzündliche mittlere Kieferklemme vorhanden ist. Durch allmähliche 
Dilatation wird ein Einblick in das Cavum oris ermöglicht. An den 
Lippen fällt die stark ödematöse Schwellung der Lippenschleimhaut 
aut, die sich von der Mitte der Rima oris nach der linken Wange hin 
erstreckt. Auch die Wangenschleimhaut ist stark geröthet und ge- 
schwollen. Zu erwähnen ist ferner eine starke Stomatitis, und 
mit starkem Foetor ex ore. In der Gegend des dritten linken unteren Mo- 
laren sieht man beginnende lilcerationen der Lingua und der Wangen- 
schleimhaut; ferner fällt ein sehr ausgebreitetes Oedem des weichen 
Gaumens und der Uvula sofort ins Auge. Der linke Weisheitszahn 
ist stark cariös, auf Percussion, Kronen-, lingualen. und buccalen api- 
calen Druck äusserst schmerzhaft. 'su 7 fehlen. Von den oberen 
Molaren auf derselben Seite fehlt 6, während ;7u8 gesund vor- 
handen sind. | 


1) Einrehender behandelt wurden die Kiefernekrosen im vorigen 
Jahre auf Anregung von Partsch durch den praktischen Arzt Fritz 
Kuhn: „Die Nekrosenbildung in den Kiefern. Inaugural-Dissertation. 
Zürich 1597.“ 
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Diagnose: Aus dem Status ist ersichtlich, dass sich der Haupt- 
herd des Processes schon äusserlich als am linken Unterkieferwinkel 
gelegen erkennen lässt. Wir können daher annehmen, dass die Ur- 
sache der Erkrankung vom Unterkiefer ausgehen muss, und dass eine 
Extraction von Wurzeln oder Zähnen im Öberkiefer keinen Einfluss 
auf den Process ausüben kann. Der stark cariöse Weisheitszahn 
scheint nach Lage der Schwellung im Vest. oris die Ursache zu sein. 
Die Schmerzhaftigkeit dieses Zahnes bei den verschiedenen Druckarten 
, beweist, dass nach Verjauchung der Pulpa das Periodontium inficirt 
worden ist, dass also eine acute Periodontitis entstanden ist. An diese 
hat sich die acute Periostitis durch Uebergreifen der Entzündung auf 
den Knochen angeschlossen. Alle übrigen Erscheinungen sind ledig- 
lich Symptome der acuteitrigen Periostitis. Die Diagnose lautet also 
auf Period. acut., Periost. acut. purul. 


Prognose: Die Periostitis ist stets als eine ernste Erkrankung 
aufzufassen, obwohl die Prognose meist eine günstige ist, wenn die 
Periostitis von einem Zahn ausgegangen ist und noch rechtzeitig einge- 
schritten wird. Im vorliessnden Falle ist ihr Verlauf noch nicht mit 
Sicherheit voraus zu sehen, da trotz der kurzen Zeit ihres Bestehens 
bereits eine starke Infiltration am Knochen und der benachbarten 
Weichtheile vorhanden ist. Es ist nun möglich, dass nach der Ex- 
traction des linken unteren Weisheitszahnes, die unbedingt vorge- 
nommen werden muss, ein Abfluss der Eiter erregenden Stofle bewirkt 
wird und sämmtliche Erscheinungen allmählich zurückgehen. Anderer- 
seits aber sehen wir häufig bei bedeutender Eiterung am Kieferknochen 
Nekrose derselben auftreten, und es ist nicht selten, dass sich Sequester 
von geringerem oder grösserem Umfange bilden. 

Quoad vitam ist die Prognose als günstig zu bezeichen. 


Therapie: DieRadikalbehandlung einer voneinem Zahn 
ausgehenden Periostitis ist stets die Extraction des be- 
treffenden Zahnes. Die hier vorhandene Kieferklemme bietet keine 
Contraindication, da sie durch langsame Drehung einigermassen zu 
beseitigen ist. Vor der Extraction ıst der Mund auf das sorgfältigste 
zu reinigen. Im übrigen muss abgewartet werden, ob ein Abfluss der 
Secrete und eine Rückbildung der Schwellung stattfindet oder nicht. 
Geschieht dies nicht, so muss zur nachträglichen Incision von der 
Wange aus geschritten werden. 


22. Januar. Trotz derExtractionZunahmederSchwellung, 
Durchbruch eines Eiterherdes in der alten Narbe. Stärkeres Oedem 
des Augenlides. Bei der in Bromäthylnarkose vorgenommenen sehr 
ausgiebigen Incision am Rande des Unterkiefers wird wenig Eiter ent- 
leert, dagegen schwamniige, schlatfe Gewebsmassen. Der Kieferknochen 
liegt zu beiden Seiten, innen wie aussen, in Ausdehnung von 5—6 cm 
bloss. Der Eiter enthält deutlich Körnchen. Körpertemperatur 33 Grad. 
Narkose 25,0, Verlauf ruhig. Die mikroskopische Untersuchung des 
Eiters ergiebt eine Mischinfection, Stäbchen, Kokken, Streptokokken. 
Tamponade mit Jodoformgaze. 


25. Januar. Patient sieht bedeutend wohler aus. Das frühere 
Oedem des unteren Augenlides ist fast ganz geschwunden. Die Haut 
weist keine Spiegelung mehr auf und ist nicht mehr so stark geröthet, 
Auch das Lippenödem ist zurückgegangen. Fieber und Schmerzen 
nicht vorhanden, Schlaf und Appetit wesentlich besser. Der Tampon 
riecht stark putrescent, was bei Eiterungen, die den Knochen in Mit- 
leidenschaft gezogen haben, öfters der Fall ist. In der Tiefe der Wunde 
fliesst an der Innen- und Aussenfläche des blossliegenden Unterkiefer- 
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knochens Eiter herab; die Wunde weist noch keine Granulationen auf. 
Reinigung der Mundhöhle. Jodoformrazetamponade. 

25. Januar. Die Umgebung der Wunde zeigt ein deutliches 
Ekzem, das wohl auf das Jodoform zurückzuführen ist. Die Jodotorm- 
gaze riecht immer noch stark putrescent, dagegen sieht die Wunde 
reiner aus. (rranulationsbildung noch nieht vorhanden. Der bloss- 
liegende Theil des Knochens ist an manchen Stellen geröthet. Silber- 
gazetamponade. 

30. Januar. Das Ekzem ist zwückgegangen. Der foetide Gestank 
hat noch nicht nachgelassen. Die Wunde ist gereinigt, am Knochen 
zeigen sich deutliche Wärzchen. Silbergazetamponade. 

2. Februar. Derbe Intiltration der die Incisionsstelle umgebenden 
Weichtheile. Das Allgemeinbefinden hat sich verschlechtert. Tam- 
ponade wird fortgelassen. Borsalbenverband. 

b. Februar. Patient ist inzwischen zweimal zu Hause verbunden 
worden. Es zeigte sich eine leichte Röthe bis über den Nasenrücken, 
die aber anscheinend nicht Erysipel, sondern wohl eine Folge des 
Ekzems ist, da das Alleemeinbefinden nicht besonders stark gestört 
ist. Die Temperatur stieg zwar Abends über 39 Grad, war aber am 
nächsten Morgen schon auf 36,5 Grad ‚resunken. Der Knochen ist 
nicht mehr zu sehen, es bilden sich gute Granulationen, die Wund- 
ränder ziehen sich ein. 

8. Februar. Es geht dem Patienten besser; die Röthung der 
Haut ist kein Erysipel gewesen, sondern nur eine Erscheinung des 
Ekzems. Die Heilung geht normal vor sich. 

19. Februar. Schwellung noch ziemlich beträchtlich. Wunde 
bis auf einen feinen Spalt geschlossen, durch den die Sonde noch bis 
auf blossliegenden Knochen dringt. Kieferklemme noch leicht vor- 
handen. Es wird sich wahrscheinlich noch ein grösserer Sequester ab- 
stossen. Schwarzsalbenverband. Aetzung mit dem Lapisstitt. 

11. März. Seit drei Tagen wieder Schwellung. die hauptsächlich 
vor dem Ohr am Unterkieterwinkel besonders stark ist. Durch die 
noch bestehende Fistel fühlt man einen Sequester am vorderen Ab- 
schnitt des horizontalen Astes, der aber noch nicht beweglich ist. Die 
neue Schwellung scheint einen neuen Herd am Kieferwinkel anzudeuten. 
Jodpinselung. Borsalbe. 

19. März. Am 18. März wird in Chloroformnarkose beim Patienten 
von der bestehenden Fistel aus durch einen horizontalen Schnitt, der 
entlang dem Unterkiefer geführt wird, der Unterkiefer blossgelegt. 
Dabei erscheint sofort das bereits sequestrirte Knochenstück weiss und 
bereits durch Granulationsschichten abgesetzt. Da der Sequester weit 
nach hinten zu gehen scheint, wird die Incision bis zum Kieferwinkel 
fortgeführt. Dann gelingt: es ohne Schwierigkeit, mit einer Kornzange 
den Sequester vollkommen zu extrahiren. Er umfasst einen grossen 
Theil des horizontalen Astes, den ganzen Winkel und einen Theil des 
aufsteigenden Astes. Nach Extraction des S: questers zeigt sich, dass 
die Wunde frei mit der Mundhöhle communicirt und die restirenden 
Unterkieferstücke nur mit einer schmalen Spange, die leicht seitliche 
Bewegungen gestattet, mit einander in Verbindung stehen. Tamponade 
der Wunde mit Jodoformgaze. 


8. April. Starke Eiteransammlung unterhalb des Unterkiefers am 
Hals. Bei der Incision entleert sich sehr viel braungelber Eiter, der 
Kiefer fühlt sich noch rauh an. Itrol. Silbergaze. Von einer Fistel 
der alten Narbe aus, aus der sich auch noch wenig Eiter entleert, 
trifft man ebenfalls auf den Knochen. 
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12. April. Starke Secretion. Aeusserst starke Putrescenz. Itrol, 
lockerer Silbergazetampon. 

14. April. Secret geringer und fast geruchlos; subjectives Be- 
finden gut. 

21. Mai. Die abnorme Beweglichkeit des Kiefers ist beseitigt. 
In der zuletzt angelegten Incisionsstelle besteht noch eine Fistel, die 
Sonde fühlt aber nicht rauhen, sondern nur bedeckten Knochen. Die 
Fistel wird stark mit Argent. nitr. geützt. 

24. Mai. Die Fistel beginnt sich zu schliessen; trockener Verband 
(Itrolgaze). 

19. Juni. Es besteht noch leichte Secretion; die Sonde fühlt 
auch an einer Stelle einen kleinen rauhen Punkt, an dem sich wohl 
noch ein kleiner Sequester abstossen wird. 

7. Juli. Fistel ist noch nicht geschlossen; die Sonde dringt 
mehrere Centimeter tief ein, ohne indes auf rauhen Knochen zu stossen. 
Die Fistel wird stark mit Argent. nitr. geätzt und ein Schwarzsalben- 
verband gemacht. 

21. August 1808. Auf eine über den weiteren Verlauf an den 
Patienten gerichtete Anfrage theilt sein Vater mit, dass derselbe seit 
mehreren Monaten in Afrika weile, sich dort im Mai dieses Jahres 
selbst ein Stückchen Knochen aus der Wunde gezogen habe, nachdem 
dasselbe herausgeschworen ist. Die Wunde soll hierauf endlich ge- 
heilt sein. 


Noch eigenartiger, weil ätiologisch unaufgeklärt ist der Ver- 
lauf einer Periost. „idiopath. mit wiederholter Sequestration 
kleiner Knochenstücke, vorwiegend der vorderen Alveolarpartien 
der unteren Frontzähne. Der Verlauf war ein äusserst hart- 
näckiger; im Zeitraum vom 23. Juni 1896 bis 1. Juni 1897, also 
etwa einem Jahr, haben sich gegen 15 kleine Sequester abge- 
stossen. Beachtenswerth ist, dass selbst trotz gänzlicher Frei- 
legung der Zähne von 3, bis !s an ihrer labialen Seite, die sich 
an einzelnen Zähnen bis an die Wurzelspitze erstreckte, doch die 
Erhaltung der Zähne durchgeführt wurde. Sie stehen heut völlig 
fest und gebrauchsfähbig im Kiefer. Der Verlauf war folgender: 


Goldarbeiter Johannes Sp., 43 Jahr alt. 23. Juni 1896. 


Anamnese: Seit 14 Tagen ohne vorangegangene Zahnschmerzen 
Beule am Kinn. Infolge der eintretenden Eiterung sind starke 
Schmerzen und Fieber hinzugekommen. Die Eiterung brach zuerst 
aussen, dann innen durch. Innen trat später Heilung ein, während 
aussen die Oefinung bestehen blieb. 

Status: Rothe Punkte kennzeichnen noch die ehemaligen Durch- 
bruchsstellen des Eiters. Die Schwellung erstreckt sich über die 
Vorderfläche des Unterkieferss etwa von der Gegend 3 bis 3. Der 
Unterkiefer selbst ist nicht bedeutend aufgetrieben. Auf Druck ent- 
leert sich Eiter aus den Alveolen. Die Caruncul. sublingual. und 
Duct. Rivini sind sehr stark ausgebildet. Der rechte seitliche Schneide- 
zahn ist stark gelockert. Beim Percutiren geben die ı ı einen dumpfen 
Klang. Auch sind sie beide gelockert und dunkel verfärbt. An ihrer 
lingualen Fläche findet sich Zulınstein. 
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Diagnose: Periost. purul. idiopath. 

Therapie: Trockene warme Umschläüre (Species aromat.) Jod- 
pinselung, Thymolmund wasser. 

27. Juni. Unter Einwirkung der warmen Umschläge ist die Fite- 
rung befördert, die Spannung grösser geworden. Auf Druck entleert 
sich an den Zahnhälsen Eiter. Es wird heute im Vest. oris über die 

ze Geschwulstfläche eine ausgiebige Incision gemacht. (Cocain- 
anästhesie) Die Blutung ist stark, die Spannung hört sofort auf, so- 
bald das Blut und der Eiter abgeflossen sind. Jodoformgazetam- 
onade. Zur Blutstillung wird über den Tampon noch Watte zwischen 
ippe und Kieferalveole gepresst und ein Kinnverband angelegt. 


29. Juni. Schon bei der Operation zeigte sich, dass ein bohnen- 
grosses Stück Kiefer rauh und bloss liegt. Die Eiterung besteht heute 
noch weiter; die Lockerung der Zähne ist dieselbe geblieben, rechts 
ist sie stärker als links. Nach Entfernung der Tampons sieht man 
weissen, blossliegenden Knochen. Jodoformgazetamponade. 

30. Juni. Patient fühlt sich schon wesentlich besser; objectiv 
ässt sich an der gestern weissen Partie des Knochens eine Röthung 
erkennen, wohl der Beginn sprossender Granulationen aus dem Knochen- 
innern. Da auch von der Wundfläche aus kräftige Granulationen auf- 
schiessen, ist Hoffnung vorhanden, dass es nicht zur Abstossung eines 
Sequesters kommen wird. Da die Eiterung nachgelassen hat, Fort- 
lassung der Tamponade. Weiter trockene warme Umschläge und 
Thymolspülungen. 

6. Juli. Patient fühlt sich subjectiv besser. Schwellung wesent- 
lich zurückgegangen, die Conturen des Kiefers sind bereits durchzu- 
fühlen. Die Incisionswunde im Vest. oris hat sich zum grossen Theil 
Nee are aber an einer Stelle sieht man unter den leicht blutenden 

ranulationen ein Knochenstück blossliegen. Itroleinblasung. 

12. Juli. Die Schwellung am Kinn ist nur noch rechts etwas 
angedeutet. Im Vest. oris sind nur Granulationswucherungen zu sehen; 
eine kleine Fistel führt an die äussere Alveole. Die Sonde stellt einen 
sich bereits bewegenden Sequester fest. der unter Cocainanästbesie mit 
En scharfen Löffel entfernt wird. Er ist von Bohnengrösse und 
-Form. 

15. Juli. Die Behandlung wird exspectativ durch trockene warme 
Umschläge und Spülungen fortgesetzt. s| bis [2 stark gelockert. 

August. Während der Universitätsferien haben sich im Laufe 
des Monates August mehrere kleine Sequester abgestossen. die sehr un- 
regelmässig und etwa von der Grösse einer Erbse sind. i1—3 erscheinen 
fester, dagegen sind die Zähne rechts noch stark locker. 


September. An Stelle der abgestossenen Sequester unterhalb !1 2 
findet man starke Granulationen; |i23 beinahe wieder normal fest. 
Dagegen ı33' noch gelockert. Auch rechts dürfte sich Knochen ab- 
stossen. 

5. October. In Bezug auf die Befestigung der Zähne ist keine 
Aenderung eingetreten; bei |1 ist die Wurzel in ihrer ganzen Länge 
labial freiliegend. Fistel besteht noch weiter. 

20. October. An den Lippen und an verschiedenen Stellen der 
Mundschleimhaut, den Unschlagsfälten der Lippen und Wangen fallen 
Verfettungen der Schleimdrüsen auf, die punktförmig als gelbliche 
Körnchen heraustreten. Da noch Secretion vorhanden ist, wird die 
Fistel mit Jodoformgaze erweitert. Die Zähne sind wesentlich fester. 

26. November. Patient bringt drei kleine Sequester, die sich zu 
Hause abgestossen haben. 
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12. December. ı23 nur noch wenig locker; in der Gegend von 
ig noch eine nicht geschlossene Stelle, aus der sich voraussichtlich 
noch ein Sequester abstossen wird. 

12. Januar 1897. Patient bringt wieder vier Sequester von der 
vorderen Alveolarwand, die sich bald nach der vorigen Vorstellung 
abgestossen haben, Die Zähne sind bis auf 33!, die noch etwas locker 
sind, fest, trotzdem sie infolge der Ablösung der labialen Alveolar- 
wand fast bis an die Wurzelspitze freiliegen. Das Zahnfleisch ist 
natürlich auch völlig retrahirt, nur über jia hat es sich schon wieder 
etwas darübergelegt. 

2. Februar. Patient bringt weitere drei Sequester, die sich gestern 
abgelöst haben. Namentlich die 8js liegen jetzt auch bis an die 
Wurzelspitze frei; |3 trotzdem fest, 5j leicht Tec 

10. März. Seit dem letzten Hiersein hat sich nichts mehr abge- 
stossen. Unter dem |2 befindet sich noch eine Fistel, in der man 
anscheinend noch einen kleinen Sequester fühlt, während in der Fistel 
unter 1| alles normal zu sein scheint. 

1. Juni. Es hat sich wieder ein Sequester abgestossen, der an 
Grösse die bisherigen übertritit. Eine Fistel ist nicht mehr nachweisbar. 


21. August 1898. In der Zwischenzeit, also bereits über ein Jahr, 
hat sich Patient vollständig wohl gefühlt; es hat sich kein Sequester 
mehr abgestossen. Heute sieht man fii vollständig bis an die Wurzel- 
spitze bloss liegen, so dass man ein Instrument unter dieselbe schieben 
kann. Desgleichen sind 32|3 fast bis an die Wurzelspitze bloss liegend, 
nur |3 ist bis zur halben Höhe der Wurzel von Zahnfleisch bedeckt. 
Dabei stehen sämmtliche Zähne bis auf 2!, der leicht 
locker ist, völlig fest. Ebenso empfindet Patient an allen Zähnen 
bei Berührung mit einem heissen Instrument sehr lebhaften Schmerz, 
ein Beweis, dass die Pulpen normal reactionsfähig sind. Zwischen den 
lateralen Incisivi und den Eckzähnen befinden sich links 3 mm, rechts 
1, cm breite Lücken, welche erst im Verlauf des Processes ent- 
standen sind. 


Empyeme der Kieferhöhle. 

Aus dem später folgenden Abschnitte über Cysten geht hervor, dass 
die Diagnose auf Empyema Antri Highmori nicht immer mit ab- 
soluter Sicherheit zu stellen ist. Wenn im allgemeinen auch die 
bekannten subjectiven Beschwerden: meist einseitiger eitriger 
Ausfluss aus der Nase, der sich besonders frühmorgens einige 
Zeit nach dem Aufstehen einstellt, ferner event. neuralgische 
Schmerzen im Oberkiefer, Stirn. Auge, Ohr, sowie die objectiven 
Befunde der geschwollenen Nasenschleimhaut, namentlich der 
mittleren Muschel, des Eiterstreifens zwischen Muschel und Sept. 
nar. und vor allem der Entleerung bald zäher, glasig-gelblicher 
Schleimzöpfe, bald eines stinkenden, nach Heringslake riechenden, 
krümlich-schmierigen Eiters bei vorgenommener Probeausspülung 
des Antrums durch Punktion von dem unteren Nasengang her, die 
Annahme, dass ein Empyem vorliege, als richtig erweisen wird, 
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so giebt es doch Fälle, in denen eitrig inficirte Cysten einen ähnlichen 
Symptomencomplex aufweisen, so dass, wenn das einzige, sonst 
noch für Cysten sprechende Merkmal der Aufblähung der Knochen- 
wände von innen her auch noch fehlt, — möglich bei Entwickelung 
der Cyste nach dem Lumen der Kieferhöhle zu, — ein Irrthum, eine 
Verwechselung beider Processe sehr wohl möglich und oft gerade- 
zu unausbleiblich ist. 


In solchen Fällen vermag allein die breite Eröffnung der 
vorliegenden Höhle, von der Vorderfläche des Oberkieters aus, eut- 
scheidenden Aufschluss darüber zu erbringen, ob es sich um eine 
Cyste oder ein Empyem handelt. Es ist ja als ein günstiger Zu- 
fall zu betrachten, dass die Operation bei beiden Erkrankungen 
die nämliche ist, so dass es eigentlich zunächst völlig bedeutungs- 
los bleibt, ob man sich vor der Operation in der Diagnose geirrt 
hat oder nicht. Die Ueberlegenheit dieser von Desault-Küster 
eingeführten und von Partsch wiederholt verbesserten Operations- 
methode ist so bedeutend, dass man sich wundern muss, wie von 
anderer Seite in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle immer 
noch die Eröffnung des Antrums vom Proc. alveol. oder von der 
Nase her bevorzugt wird, je nachdem der Operateur ein Zahnarzt 
oder Rhinologe ist. 


Ausser der Möglichkeit bei einer vorliegenden Verwechselung 
mit eitrig inficirten, nach dem Antrum zu gewachsenen Cysten 
stets die Diagnose zu stellen, besteht der Vortheil der breiten 
Eröffnung des Antrums vor allem auch darin, dass man durch 
dieselbe meist in die Lage versetzt wird, die Behandlung ätiolo- 
gisch in die Wege zu leiten. Wie oft ist der eitrige Katarrlı 
der Kieferhöhle durch irgend welche Fremdkörper veranlasst, wie 
Zähne oder Wurzeln, die bei versuchter Extraction versenkt 
wurden, Zähne, deren Wurzeln bis in das Antrum ragen und deren 
Pulpa zerfallen ist, so dass eine Infection des Periodontiums auf 
die Kieferhöhlenschleimhaut übergreift, abgebrochene Bohrer oder 
Nervnadeln, Reste von Zahnstochern u. s. w. 


Nicht selten sind ja auch plombirte, keine Reizerscheinungen 
bietende Zähne, bei denen die Pulpa unter der Füllung verjaucht 
ist und eine nach dem Antrum zu durchgebrochene Fistel ange- 
regt hat, die Ursache des Katarrhs. 
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Diesen Fällen ist meist die vom Proc. alveol. oder der Nase 
her durchgeführte Therapie, welche ja nur in Ausspülungen oder 
Einblasungen antiseptischer Pulver bestehen kann, nicht gewachsen, 
weil sie nicht gestattet, die Ursache des Uebels zu entfernen, 
und damit eine dauernde Ausheilung möglich zu machen. 

Aber nicht nur um die Entfernung event. Fremdkörper handelt 
es sich, auch der Eiter selbst, der sich nach oft jahrelangem Be- 
stehen des Katarrhs im Antrum angesammelt hat, bildet nicht 
selten entweder grössere krümliche Stücken oder ausserordentlich 
zäh zusammenhängende mehr schleimig-eitrige Zöpfe, so dass es häufig 
genug gar nicht möglich sein dürfte, allen Eiter durch die kleinen 
Oeffnungen, wie sie vom Proc. alveol. oder der Nase her ange- 
legt werden, durch Ausspülen zu entfernen. 

Weiter bleibt bei der letztgenannten Operationsmethode der 
Patient in seiner Behandlung dauernd vom Arzt abhängig, wäh- 
rend bei der von uns geübten Methode schon nach kurzer Zeit 
nur eine zeitweilige Vorstellung des Patienten nöthig wird. 

Die Operation von der Fossa canina aus ist nicht so schwierig, 
als es auf den ersten Blick scheinen möchte. Die Blutung ist 
meist gering; das Hineinfliessen von Blut in den Mund und die 
dadurch entstehende Belästigung des Patienten wird auf die 
Weise vermieden, dass zwischen die Zahnreihen der Seite, auf 
welcher man operirt, ein Bausch Watte gelegt wird, auf den man 
den Patienten kräftig aufbeissen lässt. Unter Schleich’scher 
Cocainanästhesie wird die Operation für den Patienten erträglich, 
Complicationen, ausser gelegentlich geringer reactiver Schwellung, 
sind nie beobachtet worden. Während Partsch aber früher die 
Operation so vornahm, dass er den Schnitt etwa vom ersten 
Bicuspis bis ersten Molar anlegte, einen Schleimhautperiostlappen 
hoch oben im Vest. oris in entsprechender Grösse excidirte und 
nun in der eigentlichen Fossa canina die Durchbohrung des 
Knochens vornahm, hat er dieselbe in neuester Zeit nach zwei 
Richtungen hin wesentlich verbessert. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Auszüge. 


Dr. med. Oscar Römer, Arzt und Zahnarzt. Zahnhistologische 
Studie. I. Theil: Die Kölliker’schen Zahnbeinröhrchen und 
Tomes’schen Fasern. II. Theil: Nerven im Zahnbein. Hierzu 
8 Tafeln. Freiburg i. Br. Friedrich Ernst Fehsenfeld, 1899. 


Seit den bahnbrechenden Untersuchungen von Kölliker und 
Tomes über die Histologie der menschlichen Zähne in den fünfziger 
Jahren dieses Jahrhunderts ist keine, das gleiche Thema behandelnde 
Arbeit von ähnlicher Bedeutung veröffentlicht worden, wie die vor- 
liegende „zahnhistologische Studie‘ Oskar Römers. Diese Arbeit 
wird nicht nur durch ihre hochinteressanten Resultate, sondern auch 
durch den aussergewöhnlichen Fleiss, mit dem der junge Forscher seine 
schwierige Aufgabe durchgeführt hat, das Erstaunen der zahnärztlichen 
und anatomischen Welt hervorrufen. Zur Illustration dieses Forscher- 
fleisses sei bemerkt, dass Römer seine Untersuchungen an 297 Schliff- 
und 2669 Schnittpräparaten angestellt hat, hergestellt aus ent- 
kalkten Zähnen von Menschen, Kälbern, jungen Katzen und Schweinen, 
dass er ferner die Zahnkeime von Schaf-, Kaninchen- und Schweins- 
embryonen in den verschiedensten Phasen ihrer Entwickelung unter- 
sucht hat. Und seine Präparate sind, wie aus den, dem Werk beige- 
fügten acht grossen Tafeln hervorgeht, Präparate ersten Ranges. 





Als erstes grosses Resultat der langen Untersuchungsreihe stellt 
Römer die, wie mir scheint, unanfechtbare Thatsache fest, dass die 
Odontoblastenfortsätze, also die sogenannten Tomes’schen 
Fasern nicht in die Kölliker'schen Zahnbeinröhren hinein- 
laufen, sondern dass sie selber die Kölliker’schen Zahn- 
beinröhrchen darstellen, dass also Tomes’sche Faser und 
Zahnbeinröhrchen ein und dasselbe Ding ist. 

Als weitere wichtige Thatsache geht aus Römer’s Untersuchungen 
hervor, dass die dentinal tubes von Tomes mit den Kölliker- 
schen Zahnbeinröhrchen gar nichts zu thun haben, sondern 
nichts anderes sind, als die durch Entkalkung künstlich 
erzeugten röhrenförmigen Lücken der Zahnbeingrundsub- 
stanz, aus welcher die Tomes’schen Fasern, oder, was das- 
selbe ist, die Kölliker’schen Röhrchen durch Maceration 
mechanisch und chemisch isolirt werden können. 

Nachdem diese wichtigen, bisher ungelösten Probleme durch 
Römer’s ausgezeichnete Untersuchungsmethodik endpgiltig entschieden 
sind, widmet Römer eine zweite, schr ausführliche Untersuchung der 
Frage, ist das Zahnbein von Nerven durchzogen, wo treten 
dieselben ein, wo endigen sie? Als Zeichen für die Eigenart und 
Selbständigkeit der Forschungen Römer’s sei die Methode angeführt, 
mit Hilfe deren ihm seine wichtigste Entdeckung, nämlich der Nach- 
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weis des Eintritts der Nervenfasern in das Dentin, gelungen 
ist. Römer stellte zwei Lösungen her, erstens eine bei Körpertem- 
peratur gesättigte filtrirte Lösung von Methylenblau in physiologischer 
Kochsalzlösung, und zweitens eine physiologische Kochsalzlösung ohne 
Methylenblau. Beide Lösungen erhielt er im Wasserbad auf Körper- 
wärme. Dann tödtete er ein drei Wochen altes Kätzchen, .schälte so 
schnell wie möglich die Kiefer aus und warf sie lebenswarm in die warme 
physiologische .Kochsalzlösung, zersägte dann so schnell wie möglich 
die Kiefer in grössere Stücke unter beständiger reichlicher Berieselung 
mit der warmen Kochsalzlösung und unter Anwendung erwärmter In- 
stramente und legte die so gewonnenen Stücke in die mit Methylen- 
blau gesättigte Kochsalzlösung. Nach 36 Stunden brachte er sie für 
sechs Stunden in die einfache Kochsalzlösung zurück und legte sie 
dann ein in eine Mischung von 

Ammoniummolybdat 1,0 

Aqu. destill. . . . 10,0 

Hydrogen. peroxyd.. 1,0 

Acid. hydrochl. gutt. 1. 

Diese Lösung wechselte er nach zwölf Stunden und liess die 

Stücke in der neuen Lösung weitere zwölf Stunden. Dann wurden sie 
abgewaschen und übergeführt in eine Mischung von 


Formol. . . . . . 400 
Aqu. destill. . . . 60,0 
l proc. Platinchlorür 5,0. 

In dieser Mischung liess er die Stücke drei Tage, zersägte sie 
dann in passende Längs- und Querschnitte und bereitete einen Theil 
zum Schleifen und den anderen zum Schneiden vor. Letztere wurden 
fünf Tage lang in 331/;proc. Ameisensäure entkalkt und dann in 
Celloidin eingebettet. 


Mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode, der sogenannten vitalen 
Methylenblaufärbung ist es Römer gelungen, zum erstenmale 
mit Sicherheit den Eintritt von marklosen Nervenfasern in 
die Zahnbeinröhrchen zu constatiren. Dies geht aus den 
schönen Präparaten als eine nicht mehr anzuzweifelnde Thatsache 
hervor. Ueber die Art der Vertheilung der Nerven im Zahnbein und 
über den Verlauf der Nervenfasern in den Zahnbeinröhrchen können 
die Römer’schen Präparate natürlich keinen Aufschluss geben, weil 
der Versuch der Erforschung des Inhalts der Kölliker'schen Röhr- 
chen, bez. was dasselbe ist, der Tomes’schen Fasern auf unüberwind- 
liche Hindernisse stösst. 

Dagegen ist es Römer durch seine Färbemethoden gelungen, 
den Nachweis zu führen, dass die kleinen, runden oder ovalen Körper- 
chen im Innern der kolbenförmigen Erweiterungen der Zahnbeinröhr- 
chen an der Schmelzgreuze als sensible Endapparate der in den 
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Zahnbeinröhrchen verlaufenden Nervenfasern angesehen werden müssen. 
Für diese Annahme spricht ausser ihrer Färbbarkeit mit Gold- 
chlorid 1) die Anordnung dieser Kolben, welche gerade an den 
Schmelzzahnbeinhöckern, die mit den Pulpahörnern correspondiren, 
am zahlreichsten sind; 2) der Umstand, dass gerade aus den Pulpa- 
hörnern massenhaft marklose Nervenfasern in das Dentin ausstrahlen; 
3) die Vorstellung, dass morphologisch die Zähne als Analoga der 
Haut- oder Schleimhautpapillen aufzufassen sind, wobei das Dentin 
der bindegewebigen Papille und der Schmelz dem epithelialen Ueber- 
zug derselben entspricht, und die Thatsache, dass auch bei den Haut- 
und Schleimhautpapillen die Nervenendigungen besondere Endkörper- 
chen bilden, wie die Meissner-Wagner’schen Tastkörperchen, 
und Vater-Pacini’schen Körperchen, die zusammen als terminale 
Endkörperchen sensibler Nerven bekannt sind; 4) endlich die Erfahrung, 
dass gerade an der Schmelzzahnbeingrenze und zwar vorwiegend an 
den Höckern, die Schmerzempfindlichkeit bei zahnärztlichen Operationen, 
z. B. wenn man im gesunden Zahnbeingewebe nahe der Schmelz- 
grenze Uuterschnitte oder Haftpunkte für Goldfüllungen anlegt, am 
grössten ist. 

Die Gesammtresultate seiner Arbeit fasst Römer in folgenden 
sechs Sätzen zusammen: 

1) Die Tomes’schen Fasern, welche bisher als Inhalt 
der Kölliker’schen Zahnbeinröhrchen angesehen wurden, 
bilden nicht den Inhalt dieser Röhrchen, sondern sind In- 
halt und Wandung (Neumann’sche Scheide) zusammenge- 
nommen, sind also mit den Kölliker’schen Zahnbeinröhr- 
chen völlig identisch. 

2) Die Odontoblastenfortsätze bilden von dem Punkte 
an, wo sie in das Zahnbein eintreten, die Wand der Köl- 
liker’schen Röhrchen (die Neumann’'sche Scheide), während 
sie im Cavum dentis unmittelbar in die elastische Zell- 
membran der Odontoblasten übergehen. 

3) Die Nerven der Pulpa durchdringen als marklose 
Fasern die Zwischenräume zwischen den ÖOdontoblasten, 
gelangen in die Zone zwischen Odontoblasten und Zahn- 
bein und dringen hier in das Innere der Odontoblasten- 
fortsätze bez. Kölliker'schen Zahnbeinröhrchen ein. 

4) Die Hauptmasse der Nervenfasern strahlt aus der 
Kuppel der Pulpahörner in das Zahnbein ein, während die 
übrigen Dentinzonen der Krone nervenärmerunddasDentin 
der Zahnwurzel überhaupt nervenlos zu sein scheint. 

5) Ein grosser Theil der Zahnbeinröhrchen erweitert 
sich an der Schmelzzahnbeingrenze zu eigenthümlichen, 
theils spindel-, theils kolbenförmigen Gebilden, die haupt- 
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sächlich zahlreich um die Spitzen der Zahnbeinhöcker an- 
geordnet sind, und in denen an gut conservirten Schliffen 
kleine, rundliche oder grössere, ovale Körperchen wahrzu- 
nehmen sind, die sich häufig rosenkranzartig an einander 
reihen und mit Goldchlorid intensiv roth färben lassen. 

6) Die kleinen Körperchen im Innern der kolbenför- 
migen Erweiterungen der Zahnbeinröhrchen können mit 
grosser Wahrscheinlichkeit als Endkörperchen der sen- 
siblen Nerven des Zahnbeins, analog den Endkörperchen 
der sensiblen Nerven der Haut- und Schleimhautpapillen 
angesehen werden. 


Mit der vorstehenden, nur kurz skizzirten Arbeit, deren eingehen- 
des Studium jedem wissenschaftlich denkenden Zahnarzt auf das 
dringendste zu empfehlen ist, hat sich Oskar Römer um die zahn- 
ärztliche Wissenschaft hohe Verdienste erworben. Er ist dadurch mit 
einem Schlage in die Reihe unserer ersten odontologischen Forscher 
eingetreten. Prof. Boennecken (Prag). 


Prof. Dr. M. Kirchner (Geh. Med.-Rath): Ueber die Einrichtungen 
für das Studium der Zahnheilkunde an den deutschen Uni- 
versitäten. (Abdruck aus dem Klinischen Jahrbuch. Im Auf- 
trage des Königl. Preussischen Herrn Ministers der geistlichen, 
Unterrichts- und Medicinal-Angelegenheiten unter Mitwirkung der 
Herren Prof. Dr. Skrzeczka, Geh. Öber-Med.-Rath, Dr. Naumann, 
Geh. Ober-Remierungs-Rath und Prof. Dr. M. Kirchner, (ieh. 
Med.-Rath, herausgegeben von Prof. Dr. Flügge, Geh. Med.-Rath 
in Breslau, und Prof. Dr. v. Mering in Halle a. d. S. 7. Band. 
Jena. Verlag von Gustav Fischer 1808.) 


Da seit 5. Juli 1859 der Nachweis eines viersemestrigen Univer- 
sitätsstudiums von den Zahnärzten gefordert wird, so sollte auch 
Gelegenheit geboten werden, an den Hochschulen erfolgreich Zahnheil- 
kunde zu studiren. Nach Kirchner ist dies nun zwar, was Anatomie, 
Physiologie, allgemeine Pathologie, Therapie und Heilmittellehre an- 
betrifft, möglich. Anders steht es jedoch mit der Möglichkeit, speciell 
zahnärztliche Pathologie und Therapie zu lernen, das ist nicht überall 
möglich. Ausser der nebensächlichen und unvollkomimenen Unter- 
weisung durch Chirurgen, musste vor Errichtung zahnärztlicher Institute 
an den Universitäten der Student seine Kenntnisse von einem prak- 
tischen Zahnarzt erwerben, wobei aber wie Kirchner sagt: „die wissen- 
schaftliche Behandlung und das eigentliche Verständniss dieser wich- 
tigen Zweige des Studiums zu kurz kamen“, 

Die Errichtung von Privatinstituten sollten den TVebelständen 
abhelfen, jedoch könnten diese kein staatliches ersetzen. da man einem 
Privatmanne nicht die Geld- und Zeitopfer zumuthen könne, wie dem 
Staate und dieser durch Einführung einer Verordnung gezwungen sel, 
die Möglichkeit zu bieten, dass diese erfüllt werden könne. 

Nach Kirchner hat von neun preussischen Universitäten nur eine 
(Berlin) ein staatliches Institut unter einem ausserordentlichen Professor 
mit zwei Lehrern und fünf Assistenten. 
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Seit 1890 besteht in Breslau ein „provisorisches“ zahnärztliches 
Institut mit einem Director, zwei Lehrern und einem Assistenten. Der 
geringe Zuschuss von 2435,11 Mark wird nicht vom Staatshaushalt aus, 
sondern aus dem Dispositionsfonds des Cultusministers gezahlt. Eine 
staatliche Beihilfe erhält noch das zahnärztliche Institut Halle und 
zwar 150 Mark. Ohne Staatsbeihilfe bestehen zahnärztliche Institute, 
die ausser dem Director kein Lehrpersonal haben, in Königsberg 
und Marburg. Bonn, Göttingen und Kiel haben je einen Lehrer 
der Zahnheilkunde, während Greifswald nicht einmal eine Prüfungs- 
commission hat, da überhaupt keine Gelegenheit geboten ist, dort Zalın- 
heilkunde zu studiren. An den ausserpreussischen Universitäten bestehen 
zahnärztliche Institute in Leipzig (ein Director und vier Assistenten), 
Jena an Director und ein Assıstent), Heidelberg (ein Leiter), Strassburg 
(Poliklinik für Zahnkrankheiten mit einem Privatdocenten). Unter Leitung 
eines Zahnarztes sind noch zu erwähnen: zahnärztlicher Cursus und 
Poliklinik im K. Reisingeranum in München, zahnärztlicher Cursus 
und Klinik in Erlangen; Poliklinik für Zahnkrankheiten in Würz- 
burg; zahnärztliche Poliklinik in Freiburgi. Br. Während Bayern, 
Sachsen und Baden besser für die Zahnheilkunde sorgen, als Preussen, 
fehlt in Württemberg, Hessen-Darmstadt und Mecklenburg 
jede Gelegenheit zum Studium dieser. 

Was die Zahl der Studirenden anbelangt, so waren auf preussi- 
schen Universitäten am wenigsten WS, 1S87/8SS, nämlich 146, davon 
117 in Berlin, am meisten WS. 1890/91, nämlich 269, von denen PUG 
in Berlin waren. Es ist eine beständig steigende Frequenz der Staats- 
institute zu bemerken. 


Zahnarzt-Approbationen haben an den preussischen Universitäten 
seit 1852/63 881 stattgefunden, am wenigsten 1882/83 (13), die meisten 
1891/92 (109). Durch Vergleich der Zahl der Approbirten mit der der 
Studirenden, kommt Kirchner zu der Ansicht, dass sich „bei weitem 
nicht alle Studirende der Staatsprüfung unterziehen“, sondern ungeprütt 
die Zahnheilkunde ausüben. 

Im weiteren stellt Verfasser nach dem zahnärztlichen Adressbuch 
von Richter für 1806 dar, dass von 2235 Personen, die sich mit Zahnheil- 
kunde beschäftigen, nur 33,7 in Deutschland approbirt sind. Auf 
100000 Einwohner kommen 7,1 Zahnheilkundige, aber nur 2,54 sind 
davon Zahnärzte. Kirchner meint, hiernach sei der Bedarf bei weitem 
nicht gedeckt; wäre dies aber der Fall, „so würde schon der Wett- 
bewerb jeden Beflissenen der Zahnheilkunde dazu bewegen, sich prüfen 
zu lassen“, auch die Anwesenheit der vielen auswärts ausgebildeten 
Zahnärzte erklüre sich aus dem Mangel an deutschen Zahnärzten. 
Namentlich sei das Bedürfniss auf dem Lande gar nicht gedeckt, wäh- 
rend die Zahl der Zahnheilkundigen in den wohlhabenden Provinzen 
genüge. 

Die Thatsache, dass der Zahnarzt noch verhältnissmässig wenig 
aufgesucht wird, sucht Kirchner daraus zu erklären, dass ein Theil 
der Bevölkerung den Werth der Zähne für den gesammten Organismus 
nicht kennt. da niemand da ist, der es ihnen sagt. Ein anderer Theil 
scheute die hohen Preise, die durch die geringe Anzahl der Zahnärzte 
bedingt würde. 

Nachdem Verfasser nochmals die Nothwendiekeit betont hat, den 
Studirenden an den Universitäten Gelegenheit zu schaffen, das zu lernen, 
was der Staat im Examen von ihnen verlangt, theilt er kurz einiges 
über die Einrichtungen für Erlernung der Zahnheilkunde in den übrigen 
Staaten Europas mit. 
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Auch über die Dental Colleges lässt sich Verfasser aus und schreibt, 
dass es Amerika hauptsächlich ıhrer grossen Anzahl verdankt, dass es 
die führende Stelle in der Zahnheilkunde einnehme. 


Ein Verbot der freien Ausübung der Zahnheilkunde hält Kirchner 
verfrüht, erst solle man genügend Zahnärzte schatten. Dies sei nur 
durch Vermehrung der zalınärztlichen Staatsinstitute zu erreichen. 
Verfasser schlägt nun vor, zunächst das provisorische Breslauer Institut 
in ein vollberechtigtes umzugestalten ind mit reichen Mitteln zu ver- 
sehen. Dann soll der Reihe nach Halle, Königsberg, Marburg folgen, 
zunächst mit staatlicher Beihilfe. Schliesslich mögen Bonn, Kiel an die 
Reihe kommen. Für Göttingen und Greifswald scheine nach Kirchner 
keine besondere Vorliebe unter den Studirenden der Zahnheilkunde zu 
herrschen; dies mag wohl an den dort bestehenden mangelhaften 
Einrichtungen liegen. Jeder wird wohl den Schlussworten des Ver- 
fassers beistimmen, wenn er sagt: „Noch sind Tausende, ja Millionen 
von Deutschen genöthigt, ihre Zähne und damit Gesundheit und Leben 
ungenügend ausgebildeten Heilbeflissenen anzuvertrauen, weil es an 
durchgebildeten Zahnärzten fehlt. Hier Abhilfe zu schaffen, ist eine 
wichtige und dankbare Aufgabe für den Staat. Wie in der Pflege der 
Heilkunde, so sollte auch in der Pflege der Zahnheilkunde Deutschland 
die Führerrolle erstreben“, R. Parreidt (Leipzig). 


Verschiedene Aeusserungen über Formalin und seine Wirkung. 


Eine Anzahl Mittheilungen über Formalin finden wir in der 
„Münchner Medicinischen Wochenschrift“ Nr. 47 und 48 .vom 22. und 
29. November 1898, und zwar haben hier der Assistent am hygienischen 
Institut der Universität Graz Docent Dr. Hans Hammerl und 
Dr. Fritz Kermanner die Ergebnisse ihrer Untersuchungen veröffent- 
licht. Sie haben sich hauptsächlich mit dem Penetrationsvermögen des 
Formalins beschäftigt, um dessen Gebrauchsfühigkeit zur Desinfection 
von Stoffen und Kleidungsstücken zu prüfen. Ferner untersuchten Ver- 
fasser die Wirkung des Formalingases als Oberflächendesinficiens. 


Was die Ergebnisse anbetrifft, so finden wir, dass das Formalingas 
selbst in hoher Concentration nicht im Stande ist, den strömenden 
Dampf zu ersetzen, da es nicht nur die Stoffe nicht genug durch- 
dringt, sondern selbst an „frei zugängigen Tastobjecten“ versagte. 
Ueber Zimmerdesinfection sagen die Verfasser: „dass die Bakterien in 
angetrocknetem Zustande und trockener Atmosphäre der Formalin- 
wirkung viel leichter entgehen, als wenn sie sich im feuchten Material 
oder in feuchter Atmosphäre befanden“. Hammerl und Kermanner 
stellen den Satz auf, „dass auf eine sichere Wirkung des Formalingases 
nur dann gerechnet werden kann, wenn der Feuchtigkeitsgehalt der 
zu sterilisirenden Objecte gross genug ist, um eine für die Abtödtung 
der betreffenden Bakterien genügende Concentration des Formalıns 
herbeizuführen‘. 

Als Anzahl der zu benutzenden Schering-Pastillen schreiben 
sie 2 pr. cbm vor. 

10 
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Dem widersprechen die Angaben von Abba und Rondelli 
(Zeitschrift für Hygiene Bd. 27), die auch bei Versuchen über die Ab- 
tödtung von Insekten mit Formalingas im Gegensatz zu Symanski 
(Zeitschrift für Hygiene Bd. 28) zu günstigem Resultat gelangten. Ueber 
dasselbe Thema ‚Die Desinfection von Wohnräumen durch Formalin- 
laugen“ schreibt Kanthack in Lancet (22. October). Auch er findet, 
dass selbst bei Gebrauch von 50 Formalintabletten nur ganz oberfläch- 
liche Wirkung auftritt, und dass es genügt, die Gegenstände in dünne 
Staubtücher einzuhüllen, um jede Wirkung zu verhindern. Dieses sind 
die Resultate mit der Alformantlampe A und B, etwas bessere ergeben 
die Versuche mit zwei Formagöne-Lampen von Richard. Dr. Ham- 
merl und Kermanner benutzten die Lampen von Schering: 
Aeskulap und Hygiea. 

Einen weiteren U’ebelstand fand Kanthack, nämlich dass Flecken 
von Blut oder Faeces nach Behandlung mit Formalingas aus Tüchern 
nicht wieder zu entfernen sind. Möbel, Metallgegenstünde und Anilin- 
farben werden nicht angegriffen. Auch K. Walther (Zeitschrift für 
Hygiene und Infectionskrankheiten Bd. 26, Heft 3) kommt zu dem 
Ergebniss, dass es nicht möglich ist, mit Formalin eine gründliche 
Zimmerdesinfection zu erreichen. Er empfiehlt die Anwendung von 
strömenden Formalindämpfen. 

Auch A. H. Peck, M. D. D. D. S. Chicago (Ref. Zahnärztliches 
Wochenblatt Nr. 593) hat das Formalin geprüft. Er kommt zu dem 
Urtheil, „dass wir auch fernerhin ohne dasselbe bei der Behandlung 
der im Munde sich abspielenden Krankheiten auskommen werden“, 
Peck fand, dass Sublimat viermal so wirksam ist, wie Formalin. 
Interessant ist die Prüfung über das Verhalten weichen thierischen 
Geweben gegenüber, die Peck am eigenen Körper folgendermassen 
ausführte: 

Er legte sich auf den Oberschenkel einen feuchten Verband mit 
Formalin, dessen Verdunstung durch einen Gummibecher verhindert 
war. Nach einer Ruhe von circa vier Stunden wachte Verfasser auf 
vor Schmerzen. Er hatte das Gefühl, als ob sein Bein im Schraub- 
stock zusammengepresst würde, dann schien es los zu lassen und das 
Innere nach aussen zu reissen. Dann folgte eine Pause, worauf der 
Vorgang von neuem begann. Peck wollte den Verband wie bei 
anderem Mittel 24 Stunden liegen lassen, wurde jedoch nach 20 Stunden 
durch den Schmerz und das schlechte Aussehen der belegten Stelle 
gezwungen, ihn wegzulassen. Es bot sich nun folgendes Bild. Das 
Gewebe war schneeweiss und gefühllos, der Schmerz verringerte sich. 
In der Umgebung war grosse Empfindlichkeit und Oedem. Nach zwei 
Tagen kehrte die Farbe zurück, bis auf die Stelle, wo das Formalin 
direct gelegen hatte. Zwei Tage später fand Verfasser eine purpur- 
farbene Linie um die Applicationsstelle und einen beträchtlichen Sub- 
stanzverlust. Das Allgemeinbefinden war gestört, es herrschte Appetit- 
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losigkeit, Vergiftungserscheinungen, schwere Diarrhoe und starke 
Erbrechen. Dies dauerte noch drei Tage, dann trat bald Heilung ein. 

Zum Schluss hören wir noch W. A. Iwanoff (Centralblatt für Bak- 
teriologie und Parasitenkunde Bd. XXII, 2 und 3): „Zur Frage über das 
Eindringen der Formalindämpfe in die organischen Gewebe“. Er 
schreibt: 

„Aus den Untersuchungen anderer Forscher ist bekannt, dass die 
Erhöhung der Temperatur die bakterielle Einwirkung der Formalin- 
dämpfe verstärkt. Gleichfalls ist es auch mir gelungen, bei Anwendung 
hoher Temperatyr nicht nur auf der Oberfläche, sondern auch in der 
Tiefe der Organe viel schneller zu desinficiren, als bei Zimmer- 
temperatur, obgleich die Versuchsbedingungen in beiden Fällen die- 
selben waren.“ 

Ferner fand Verfasser, dass heisse Formalindämpfe nicht die 
Eigenschaft besitzen, rasch in die Tiefe zu wirken, noch weniger 
solche von Zimmertemperatur. 

Verfasser glaubt, dass dem tiefen Eindringen der Dämpfe die 
Coagulationseiweissschicht entgegenstehe. 

Ueberblicken wir nochmals die gesammelten Erfahrungen über 
Formalin, so können wir nicht leugnen, dass auf die erste Begeisterung 
auch hier eine gewaltige Reaction erfolgt. Ueberall Misserfolge, und 
wir müssen gestehen, dass wir in dem Mittel nichts Besseres gewonnen 
haben, als wir an unseren früheren hatten, ja dass diese theilweise 
vorzuziehen sind. Vielleicht wird das Formalin in wenigen Jahren 
aus dem zahnärztlichen Arzneischatz verschwunden sein, oder höchstens 
ein kümmerliches Dasein fristen. R. Parreidt (Leipzig). 


Wilh. Rotenberger (München): Orthoform, Orthoform neu und 
Nirvanin. (Deutsche zahnärztliche Wochenschrift I, 38.) 
Verfasser hat auf Grund seiner Erfahrungen in der Praxis eine 

Anzahl Fälle zusammengestellt, in denen sich die Verwendung dieser 

Mittel besonders empfiehlt. 

1. Bei Pulpitis, wenn die Pulpa freiliert. Die Wirkung soll sofort 
eintreten. Als besonderen Vorzug erwähnt Verfasser die Geschmack- 
und Geruchlosigkeit, sowie den Umstand, dass Orthoform nicht 
ätzend wirkt; 

2. nach Extraction bei Periostitis. Auch hier soll der Schmerz 
augenblicklich verschwinden und nicht wieder auftreten; 

3. bei Traumen und Geschwüren des Zahnfleisches und Mundes; 

4. zum Füllen von Wurzelkanälen. Verfasser verwendet Asbest 
mit Orthoform, glaubt jedoch noch nicht genügende Erfahrungen über 
seine Methode gesammelt zu haben, um ein abschliessendes Urtheil 


abgeben zu können; 
10* 
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5. bei sensiblem Dentin. Verfasser legt in die ausgetrocknete 
Cavität Orthoform unter Wachs ein und lässt es zwei bis drei Tage 
liegen. Nachher soll kein Schmerz mehr auftreten, oder doch die Sen- 
eibilität bedeutend herabgemindert sein. 

In allen diesen fünf Fällen hat sich das um die Hälfte an 
„Orthoform neu“ ebenso bewährt. 

Nirvanin ist ein lösliches Orthoform, von Prof. Ei or und 
Dr. Heinz entdeckt. Es soll als Localanästheticum dienen. Verfasser 
hat seit !/,Jahr Versuche damit gemacht und gefunden, dass für unsere 
Zwecke eine 5proc. Lösung sich besonders eignet. Rotenberger hat 
an 164 Extractionen 155 schmerzlos gemacht, mit Infiltration: die 
Misserfolge schreibt er ungünstigen Verhältnissen zu, z. B. ungenü- 
gender Infiltration. Verfasser extrahirt drei bis fünf Minuten nach Infil- 
tration. Eine Infiltration soll oft für mehrere Zähne genügen. Unan- 
genehme Erscheinungen hat Rotenberger nicht bemerkt, und er 
empfiehlt die Anwendung auch bei Kindern. Ferner rühmt er noch 
die Sterilisirbarkeit der 5 proc. Lösung. 1proc. Lösung soll Bakterien- 
wachsthum, Fäulniss und Gährung hindern. Schliesslich hebt Verfasser 
noch hervor, dass das Nirvanın keine oder nur sehr selten Oedeme 
verursache. R. Parreidt (Leipzig). 


m nn m—— 


Dr. August Luxenburger: Ueber das neue Localanästheticum 
Nirvanin. (Aus der kgl. chirurg. Universitäts-Poliklinik in Mün- 
chen.) (Münch. med. Wochenschrift 1899, Nr. 1 und 2.) 


Verfasser bat sich verschiedene concentrirte Lösungen in sterilem, 
destillirtem Wasser nach Schleich's Methode infiltrirt, ohne dabei 
unangenehme Empfindungen zu haben. Sehr rasches Eintreiben ver- 
ursacht etwas Brennen. 1/1ọ proc. Lösung bewirkt fünf Minuten dauernde 
Analgesie.e Die Analgesie nimmt nicht proportional mit der Concen- 
tration zu. In der Praxis empfiehlt Luxenburger nicht unter !/, Proc. 
herunter zu gehen im Bereich der Haut, Fascien und Drüsen. Verfasser 
verwandte das Mittel zur regionären Anästhesie nach der Methode von 
Oberst-Bremen. 1/2 bis 1 proc. Lösungen sind ungeeignet, 2 proc. ge- 
nügen allen billigen Ansprüchen. 

Verfasser hat circa 20 Zähne extrahirt drei bis vier Minuten nach 
Injection einer 5 proc. Lösung. Bei Periostitis soll vorsichtig und lang- 
sam injicirt werden. Der Nachschmerz ist geringer als bei Cocain. 
Nirvanin hat noch den Vorzug der Sterilisirbarkeit. 2 proc. Lösungen 
hindern das Bakterienwachsthum und tödten Bacill. pyocyaneus nach 
sechs Stunden. 

Luxenburger berechnet die Maximaldosis für Nirvanin auf 0,55 g, 
die toxische auf 11 g. In der zur Verwendung gelangenden Concen- 
tration hält er es für sicher ungiftig. Zum Beweis für seine Angabe 
führt Luxenburger 51 Fälle an. Er möchte es dem Cocain 
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vorgezogen sehen wegen seiner Ungiftigkeit, guten Wirkungen und des 
Fehlens des Nachschmerzes. R. Parreidt (Leipzig). 


Dr. Georg Lotheisen (Assistent an Prof. v. Hacker's Klinik in 
Innsbruck): Ueber die Narkose mit Aethylchlorid. (Archiv f. 
klin. Chirurg., 57. Bd., 4. Heft.) 

Verfasser machte schon im Jahre 1896 seine ersten Aethylchlorid- 
narkosen, angeregt durch einen Bericht in der Münchener medic. 
Wochenschrift 1896, aus welchem hervorging, dass damals schon 
8417 Aethylchloridnarkosen von Soulier in Lyon gemacht worden 
waren, ohne dass ein Todesfall sich ereignet hatte. Er berichtet über 
170 Narkosen an v. Hacker’s Klinik und beschreibt die bei ihnen 
geübte Technik der Narkosen. Eine luftdicht schliessende Maske (die 
von Seitz construirte Universalmaske ist dem Verfasser jedenfalls noch 
nicht bekannt) wird dem Patienten, der auch an diese Narkose am 
besten mit nüchternem Magen herantritt, aufgesetzt, nachdem 3 bis 5 g 
Aethylchlorid auf den Mull in der Maske gespritzt wurden. Bei ruhigem 
Athmen tritt nach 1 bis 1!⁄ Minuten (bei Kindern schon nach Y, bis 
1 Minute) vollkommene Analgesie ein. Bei den beschriebenen Be- 
täubungen waren die Corneal- und Pupillarreflexe meist vollkommen 
erhalten. Leider war auch der Muskeltonus erhalten, so dass eine 
völlige Muskelerschlaffung meistens fehlte. Der Puls zeigt keine wesent- 
liche Veränderung, ebensowenig wie die Respiration. Die angegebene 
Menge wirkt drei bis vier Minuten lang; soll die Narkose fortgesetzt 
werden, so muss die Application des Aethylchlorid wiederholt werden. 
Die längsten Narkosen dauerten 20 bis 25 Minuten, gewöhnlich war 
die Dauer nur fünf bis zehn Minuten. Das Erwachen aus der Betäubung 
tritt sehr rasch ein, meist bei vollständigem Wohlbefinden, nur selten 
findet sich geringes Erbrechen. Für den regelrechten Verlauf der 
Narkose kam auch die völlige Ruhe der Umgebung in Betracht. Un- 
angenehme Zufälle wurden unter den 170 Narkosen nicht beobachtet; 
„niemals traten Erscheinungen der Herzschwäche, gestörter Respiration 
auf, noch weniger also eine wirkliche Asphyxie“. Auch eine schädigende 
Wirkung auf die Nieren liess sich nicht feststellen. Jedoch weist Ver- 
fasser auf zwei Todesfälle hin in der Litteratur bis heute, welche auf 
die Aethylchloridnarkose zurückgeführt werden. Deshalb soll man auch 
bei Aethylchlorid stets vorsichtig sein, da es ein geführloses Narkoticum 
überhaupt nicht giebt. Dr. Christ (Wiesbaden). 


H. T. Harvey: To what extent and when are we justified in 
using cataphoresis? Is there danger of injuring the dental 
pulp or other tissues by its use? (Ohio Dental Journal. 
Vol. XVII, Nr. 9, September 1897.) 

Die in der Einleitung von Harvey gegebenen geschichtlichen 

Daten der Entwickelung der Kataphorese dürfen wir wohl als allgemein 
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bekannt voraussetzen. Verfasser verkennt die durch die Anwendung 
der Kataphorese in der Zahnheilkunde schon jetzt gebotenen Vortheile 
keineswegs, hält aber die jetzt gebräuchliche Methode noch für sehr 
verbesserungsbedürftig. Nach seiner Ansicht würden gar keine Miss- 
erfolge mehr auftreten, wenn es gelänge, einen nicht schwankenden 
continuirlichen elektrischen Strom zu erzeugen, der von seiner ersten 
Application an bis zur Erzielung vollständiger Anästhesie ununterbrochen 
bliebe. Ferner hält er es für dringend nothwendig, das jetzt allgemein 
gebräuchliche Cocain durch wirksamere medicamentöse Lösungen zu 
ersetzen und zu diesem Zwecke weitgehende Versuche anzustellen. 
Was seine eigenen praktischen Erfahrungen mit der Kataphorese betrifft, 
so hat er bei 25 Proc. aller behandelten Patienten sensitives Dentin 
vorgefunden und zur Abstumpfung desselben die Hilfe der Kataphorese 
in Anspruch genommen; in 27 Proc. der kataphoretisch behandelten 
Fälle beobachtete Verfasser absoluten Erfolg, während in den übrigen 
73 Proc. durch die Application der Blektricität Schmerzen ausgelöst 
wurden, welche in einigen Füllen nur unbedeutend, in anderen dagegen 
intensiv und zuweilen sogar unerträglich waren. Wie Harvey noch 
hinzufügt, waren alle Patienten, bei welchen er befriedigende Resultate 
erzielte, von sanguinischem oder sanguinisch-galligem (sanguino-bilious) 
Temperament, während diejenigen Individuen, welche schon bei dem 
geringsten Bruchtheile eines Volt über intensive Schmerzen klagten, 
dunkle Haare und Augen und ein nervöses galliges (nervo-bilious) 
Temperament besassen. Letztere besitzen nach Verfasser so sensitive 
Zähne, dass sie auf die geringste Schwankung des Stromes reagiren. 
Harvey hält aus den angeführten Gründen ein gründliches Studium 
der verschiedenen Temperamente für jeden, der sich mit der Kataphorese 
beschäftigt, für unbedingt nöthig, um zu wissen, bei welchen Patienten 
die Anwendung der Kataphorese angebracht ist. Ferner sollten For- 
schungen darüber angestellt werden, wieviel Volt in den einzelnen 
Fällen zur Erzielung der gewünschten anüsthetischen Wirkung nöthig 
sind und ertragen werden, und ebenfalls darüber, welche medicamentöse 
Solution ın jedem einzelnen Falle indicirt ist. Dadurch, dass für die 
verschiedenen Temperamente diesbezügliche Tabellen aufgestellt würden, 
würde nach Harvey eine individuelle Behandlung ermöglicht. Diese 
ist aber dringend nothwendig, da in dieser Hinsicht angestellte Unter- 
suchungen ergeben haben, dass sogar Mitglieder derselben Familie sich 
mit Bezug auf die von ihnen ertragene Quantität Elektricität sehr 
verschieden verhalten. |Selbst die Richtigkeit der Ansichten des Ver- 
fassers vorausgesetzt, würde es doch sicher in den meisten Füllen mit 
der richtigen Diagnosticirung der betreffenden Temperamente seine 
Schwierigkeiten haben. — Der Referent.]| Ein weiterer unangenehmer 
Umstand ist der mit der Application der Kataphorese verbundene Zeit- 
verlust, welcher von 10 bis zu 30 Minuten variiren kann. Was die 
Stromquelle anlangt, so hält Harvey nur den primären und secundären 
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Strom für sicher und befriedigend, den Strassenstrom dagegen für 
gefährlich wegen der Kreuzung der Drähte; ausserdem ist letzterer 
sehr schwankend. In einigen Fällen genügen zur Erzielung der 
Anästhesie 15 Volt, gewöhnlich sind aber 25 bis 40 Volt erforderlich; 
über 40 Volt sollte man nicht hinausgehen. Da Harvey beobachtet 
hat, dass in 95 Proc. aller kataphoretisch behandelten Zähne die Zahn- 
structur viel empfindlicher ist als vor der Application, so hält er, wenn 
direct auf die sensiblen Cavitätenwände eine Metallfüllung gelegt wird, 
das Eintreten einer Pulpitis für sehr leicht möglich; um diese Even- 
tualität möglichst auszuschliessen, kleidet er alle kataphoretisch be- 
handelten Zähne mit einer nichtleitenden Füllung aus. Verfasser hat 
bei Anwendung aller nöthigen Vorsichtsmassregeln nie irgend welche 
unangenehmen Nachwirkungen der Kataphorese gesehen. Harvey 
benutzt eine Batterie von 30 Elementen und einen Wheeler’schen Volt- 
Ausschalter; ferner als Medicament Guaja-Cocain. Wie er noch kurz 
erwähnt, hat er auch Prof. Morton’s Elektrode Nr. 1 beim Eröffnen 
von Alveolarabscessen und dessen Nr. 2 bei Extractionen mit ausge- 
zeichnetem Erfolge angewandt. Niemeyer (Delmenhorst). 


Dr. Arthur Scheuer (Zahnarzt in Teplitz): Dolor post extractionem 
dentis. (Prager med. Wochenschrift XXIII, Nr. 21, 1898.) 


Scheuer empfiehlt in Fällen, wo nach der Extraction Schmerzen 
eintreten, das Auswischen der Alveole mit concentrirter Carbolsäure. 
Hierbei ist zu beachten, dass beim Einbringen keine Haut- oder Schleim- 
hauttheile geätzt werden, ist es jedoch unversehens geschehen, so soll 
sofort die Stelle mit Wasser gewaschen und mit Alkohol rectif. abge- 
tupft werden. Der Patient muss nach dem Auswischen sofort den Mund 
ausspülen. Verfasser hat innerhalb fünf Jahren Tausende von Fällen 
auf diese Art behandelt und fast stets augenblicklich Erfolg erzielt, 
selbst wenn die Schmerzen schon stundenlang gewährt hatten. Ueble 
Folgen hat er keine beobachtet. Bestätigt sind ihm seine Beobach- 
tungen von Dr. v. Reuss in Berlin. R. Parreidt (Leipzig). 


Geo. S. Tigner (Atlanta): A treatment of alveolar abscess. (Ameri- 

can Dental Weekly, Vol. I, Nr. 5. October 14, 1897.) 

Wie Tigner in der Einleitung bemerkt, ist die von ihm im vor- 
liegenden Artikel beschriebene Behandlungsmethode sowohl im An- 
fangsstadium eines acuten Alveolarabscesses als auch in solchen Fällen, 
wo bereits Eiterbildung erfolgt ist, anwendbar. Die Behandlungsweise 
ist kurz folgende: Anlegen des Cofterdams, Herstellung eines breiten, 
directen Zuganges zum Pulpakanal, Reinigung des letzteren durch 
Ausbohren mit einem dünnen Bohrer; sobald man sich dem Wurzel- 
foramen nähert, muss man den Bohrer häufig entfernen, um keine 
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septischen Stoffe durch das Foramen in den Apicalraum (apical space) 
zu drängen. Bei gekrümmten Kanälen kann man sich den Weg durch 
das Foramen mit concentrirter oder 50proc. Schwefelsäure bahnen, 
welche man mit einer abgenutzten Donaldson’schen Nervnadel in 
den Kanal einführt. Bevor man durch das Foramen bohrt, reinigt und 
sterilisirt man den Kanal mit 3proc. Pyrozonlösung; beim Bohren 
durch das Foramen in den Apicalraum darf man weder Gewebs- 
trimmer durch das Foramen drängen, noch die dort befindlichen 
weichen Gewebe verletzen. Vermittelst einer Subeutanspritze mit 
langer, dünner Nadel, pumpt man 3proc. Pyrozonlösung in kleinen 
Quantitäten in den „Apical space“, bis der Eiter vernichtet und ent- 
fernt ist und eine Verstärkung des Schmerzes anzeigt, dass das Medi- 
cament mit gesünderen Geweben in Berührung kommt. Gründliche 
Austrocknung und Einführung einer Jodoformsolution vermittelst einer 
mit etwas Watte umwickelter Nervnadel. Das Recept für diese Lösung, 
welches von Dr. J. A. Chappell, Atlanta, stammt und den Vortheil 
hat, dass das Jodoform in Lösung bleibt und seinen unangenehmen 
Geruch verloren hat, lautet: R. Jodoform. gr. 2,0, Camphorae 10,0, 
Alcoholis 40,0. M. durch Auflösen des Kampfers im Alkohol und Hin- 
zufügung des Jodoforms. Entfernung der Watte; Einblasen von heisser 
Luft bis zur Verdampfung der Flüssigkeit; das Jodoform bleibt dann 
in den Zahnbeinkanälchen und an den Kanalwänden liegen. Füllen 
des Kanals und der Kronencavität mit Zinkoxydchlorid, welches, wenn 
es Sahnenconsistenz hat, mit Hilfe einer mit etwas Watte umwickelten 
feinen Nervnadel schnell bis zum Ende des Kanals geschoben werden 
kann. Dies Verfahren wird wiederholt, bis der Kanal gefüllt ist. 
Das Ausfüllen der Krone kann mit einem dauerhafteren Cement ge- 
schehen. Nach vollständiger Erhärtung der Füllung Entfernung des 
Cotierdams, Abtrocknung des über der Zahnwurzel belegenen Zahn- 
fleisches und Pinselung des letzteren mit Tinct. Jodi, Tinct. Aconit ää. 
Nach Verordnung eines salinischen Abführmittels wird Patient auf 
‘zwei Wochen entlassen, mit der Weisung, für eine geregelte Verdau- 
ung zu sorgen und bei den geringsten Entzündungserscheinungen sofort 
wiederzukommen. Wie Verfasser noch hinzufügt, ist diese Behandlung 
nicht unfehlbar, sondern weist gelegentlich auch Misserfolge auf. Ist 
man aber streng antiseptisch vorgegangen und hat man den Sitz der 
Entzündung erreicht, so kann man das Uebrige ruhig der vis medi- 
catrıx naturae überlassen und gute Resultate erwarten. Man spart 
durch das Durchführen der Behandlung in einer Sitzung beiden Parteien 
viel Zeit. Nach zwei bis drei Wochen kann die permanente Füllung 
gelert werden; man kann aber auch Monate lang und noch länger 
damit warten. Nirmeyer (Delmenhorst.) 
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John Nutting Farrar (New York): Some points in the differen- 
tial diagnosis of protruding lower teeth, with brief sug- 
gestions upon the treatment for their correction. (Dental 
Cosmos, Vol. XXXIX, Nr. 8. August 1597.) 


Vorstehende untere Zähne sind etwas gewöhnliches, wenn sie 
auch nicht so häufig vorkommen wie vorstehende obere. Farrar unter- 
scheidet 1) Fälle, wo die unteren Zähne wirklich und 2) solche, wo sie nur 
scheinbar vorstehen; die ersteren haben ihre Ursache in einer Deformität 
des Unterkiefers, die letzteren dagegen in einer solchen des Oberkiefers. 


Ad 1. Der Unterkieferkörper ist zu lang nder der Kieferwinkel 
ist abnorm geformt; verursacht wird beides durch ein Missverhältniss 
in der Vertheilung des Alveolargewebes, welches im vorderen Theile 
des Kiefers in übermüssiger, an den Seitentheilen desselben dagegen 
in zu geringer Quantität vorhanden ist. In einigen Fällen sind ausser- 
dem noch die Seitenzähne abnorm kurz, während die Frontzähne 
normal oder länger als normal sind; unter diesen Umständen können 
die Seitenzähne ıhre oberen Antagonisten nicht eher treten, als bis 
die unteren Incisivi sich vor die oberen Frontzühne stellen und die- 
selben dadurch mehr oder weniger verdecken. Verfasser hat Fülle 
gesehen, in welchen die Ditierenz zwischen dem Kauflächenniveau der 
unteren Frontzähne und demjenigen der Seitenzühne !/; Zoll betrug; 
die oberen Schneidezähne werden dann beim Zusammenbeissen von 
den unteren vollständige verdeckt. Das Vortreten des Unterkiefers kann 
ferner auch noch dudurch entstehen, dass nach dem Verluste von seit- 
lichen Zähnen beide Kiefer sich mehr nähern können als unter nor- 
malen Verhältnissen möglich ist; die unteren Vorderzähne gleiten dann 
scheerenförmig über die Labialflächen der oberen Zähne. 

Ad. 2. Während der Unterkiefer normal gebildet ist, steht der 
Oberkiefer so weit zurück, dass die unteren Frontzähne sich beim 
Kieferschlusse vor den oberen befinden. Verfasser hat zuweilen beob- 
achtet, dass nur die Ecken der dritten Molaren articulirten, alle 
übrigen Zähne dagegen mit ihren Antagonisten überhaupt nicht in 
Berührung kamen. In ganz extremen, allerdings sehr seltenen Füllen 
ist der obere Zahnbogen an und für sich zwar normal, aber so klein, 
dass er beim Zusammenbeissen vollstindig innerhalb des unteren Zahn- 
bogens steht und die Buccalflüchen der oberen Seitenzühne die Lin- 

ıallächen der unteren Zähne berühren. In beiden zuletzt erwähnten 
ällen ist die Oberlippe stark eingesunken. 


Die Behandlung der erwähnten verschiedenartigen Abnormi- 
täten muss immer den vorhandenen Verhältnissen angepasst werden. 
Ist das Vortreten des Unterkiefers eine Folge des Verlustes von Seiten- 
zähnen, so kann zuweilen eine allmähliche Regulirung herbeigeführt 
werden, indem man die Frontzähne so abfeilt, dass sie sich mit einem 
Theile ihrer Schneiden treffen; zur genaueren Information über diese 
Operation verweist Farrar auf sein Werk „Ueber Irregularitäten der 
Zähne und ihre Behandlung“. Ist aber die Differenz der beiden Kiefer- 
bögen zu gross, um sie durch ein solches Abschleifen allein corrigiren 
zu können, so muss man zur Regulirung der Zähne beider Kiefer 
schreiten, wobei man immer darauf sehen muss, eine möglichst har- 
monische Gesichtsform zu erzielen, und dann die richtige Articulation 
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durch Abschleifen der binderlichen Zahntheile herstellen. Als eines 
der besten Mittel zur Correctur vorstehender Unterkiefer empfiehlt 
Verfasser Goldkronen (thimble-crowns, Fingerhutkronen), welche auf 
den Seitenzähnen mit Cement befestigt werden und deren Kauflächen 
so geneigt sind, dass beim Zusammenbeissen der Unterkiefer nach 
hinten gleitet. Häufig müssen die oberen Vorderzähne nach aussen 
und gleichzeitig die unteren Vorderzähne nach hinten und dadurch 
weiter nach innen gedrängt werden; fehlen keine Seitenzähne im 
Unterkiefer, so muss man zuweilen auf jeder Seite einen Zahn extra- 
hiren, um den nöthigen Platz zu schaffen; gelegentlich genügt jedoch 
auch die Extraction eines unteren Incisivus, dessen Platz durch das 
Zurückdrängen der übrigen Frontzähne wieder ausgefüllt wird. Ist der 
Oberkiefer zu klein oder zu weit zurückstehend, so muss derselbe ge- 
dehnt und möglichst gleichzeitig die Grösse des Unterkieferbogens 
verringert werden; die Reduction des letzteren kann sich auf den 
vorderen Theil beschränken oder sich auf den ganzen Unterkiefer er- 
strecken. Die Oberkieferdehnung geschieht vermittelst Schrauben oder 
Zickzackdrahtschleifen, welche an der Innenseite des Zahnbogens an- 
gebracht sind und gegen die Lingualseiten der Zähne wirken oder 
durch ein sogenanntes „Longband“, welches an der Aussenseite des 
Zahnbogens getragen wird. Diese Regulirungsapparate werden an den 
Seitenzähnen mit Zwingen (Ferrules), geschlossenen Bändern oder 
Klammerbändern befestigt. Man muss die Oberkieferdehnung sorgfältig 
überwachen, damit die zuweilen unvermeidlichen, durch die Vergrösse- 
rung des Zahnbogens entstehenden Zwischenräume so weit nach hinten 
verlegt werden, dass sie nicht sichtbar sind; in seltenen Fällen muss 
man zu diesem Zwecke bei Patienten, welche einen grossen Mund haben, 
sogar an jeder Seite einen Mahlzahn nach vorn drängen. Sind trotz- 
dem infolge der Dehnung Zwischenräume an den Vorderzähnen ent- 
standen. so müssen letztere wieder zusammengezogen werden. Die 
zwischen den zweiten Bicuspidaten und den ersten Mahlzühnen ent- 
standenen Lücken schliessen sich im Verlaufe weniger Jahre durch die 
natürliche Vorwärtsbewegung der Molaren von selbst. Am Schlusse 
seiner Arbeit theilt Farrar noch einen Fall aus seiner Praxis mit, wo 
er bei einem 14jährigen Mädchen mit vorstehenden unteren und zurück- 
stehenden oberen Zähnen nur durch das Anbringen einer schiefen 
Ebene an den Unterzähnen die normale Stellung erzielte. Die schiefe 
Ebene war so scharf abgeschrägt, dass alle Incisivi, sowohl die oberen 
als die unteren, zugleich und zwar in entgegengesetzter Richtung be- 
wegt wurden. Niemeyer (Delmenhorst). 
Prof. Dr. Partsch: Eine neue Methode temporärer Gaumen- 
resection., (Archiv f. klin. Chirurgie, 57. Bd., 4. Heft.) 
Verfasser giebt zunächst eine Uebersicht über die verschiedenen 
Methoden, welche ersonnen und geübt worden sind, um Zugang zur 
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Exstirpation grösserer Tumoren des Nasenrachenraumes zu schaffen, die 
meist an der Schädelbasis festsitzen. Die facialen Methoden (im 
wesentlichen Aufklappen der Nase nach den verschiedenen Richtungen) 
sind meist verlassen. Die Chirurgie hat sich den buccalen — oder 
wie Partsch topographisch richtiger sagt — oralen Methoden zuge- 
wandt, welche den Zugang nicht von dem Gesicht und der Nasenhöhle 
aus, sondern, wo möglich ohne gleichzeitige Verletzungen von Gesichts- 
weichtheilen, von der Mundhöhle resp. dem harten Gaumen aus zu 
erzwingen suchen. Von den mehr oder minder complicirten Methoden 
dieser Richtung werden die von Gussenbauer, Kocher-Lanz, 
Habs näher beschrieben. Um eine neue Methode dieser Art zu em- 
pfehlen, beschreibt der Verfasser zunächst eine Verletzung des Ober- 
kiefers, welche er kürzlich beobachtete, und bei welcher die Fractur- 
stelle ringsum oberhalb des Alveolar- und des Gaumenfortsatzes lag. 
Es war mithin der ganze in die Mundhöhle ragende Theil des Ober- 
kiefers gegen den übrigen Theil beweglich; die seitliche Verschieblich- 
keit war so bedeutend, dass daraus auch auf einen Bruch des Vomer 
in gleicher Höhe geschlossen werden musste. [Ähnliche Fälle sind schon 
wiederholt beschrieben, wir erinnern uns z. B. aus den letzten Jahr- 
gängen der Monatsschrift zweier Fälle von Kühns resp. von Moeser, 
welche allerdings mit Schienung behandelt wurden. Ref.) Partsch 
brachte den beschriebenen Fall ohne Anwendung von Schienen zu 
relativ schneller Heilung, und dies veranlasste ihn, zur Schaffung eines 
genügenden Zugangs zum Nasenrachenraum die beschriebene Verletzung 
in Verbindung mit entsprechenden Weichtheilschnitten künstlich zu 
erzeugen. 

Um das Vorgehen bei der Operation zu beschreiben, werden wir 
am besten die betreffenden Stellen der beigegebenen Krankengeschichte 
hier anführen. „Zunächst in sitzender Stellung wird ein vom zweiten 
Mahlzahn rechts bis zweiten Mahlzahn links reichender Schnitt durch 
die Schleimhaut des Vestibulum oris, hoch oben an der Umschlagsfalte 
oberhalb der Zahnreihe des Oberkiefers geführt, und von ihm aus durch 
Zurückschieben der Weichtheile mit dem Eleratorium der Knochen 
rasch freigelegt. Nachdem die Nasenhöhle von unten aus durch Ab- 
trennen der Schleimhaut von der Apertura pyriformis eröffnet worden, 
wird, während die Weichtheile mit stumpfen Haken kräftig nach oben 
und aussen gezogen werden, ein sehr breiter Meissel so in die Wunde 
eingesetzt, dass er oberhalb der Schleimhaut des Bodens der Nasen- 
höhle das Septum narium, und oberhalb der Schleimhaut der Kiefer- 
höhlen die Vorder- und Aussenwände der Kieferhöhlen durchtrennt bis 
in die Tubera maxillaria. Mit mässigem Druck gelingt es, den ganzen 
Gaumen um eine quer durch die hinteren Enden des Oberkieferkörpers 
gelegt gedachte Achse fallthürartig nach unten zu klappen und so 
einen Raum zu gewinnen, in welchem der zu operirende Tumor aus- 
giebig frei blossliegt. Nun wird die Stellung des Patienten geändert, 
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er wird mit herabhängendem Kopf gelagert, der Gaumentheil wird mit 
einem starken Resectionshaken so viel als möglich von dem oberen 
Abschnitt entfernt gehalten, die Weichtheile mit Haken weit bei Seite 
gezogen. Nun sieht man den Tumor ganz vor sich.“ Nach Entfernung 
desselben und Tamponade der operirten Stelle „gelingt es ohne Mühe, 
mit leichtem Druck den Gaumen in seine normale Lage hineinzudrängen 
und in derselben durch eine die Incisionswunde im Mundhöhlenvorhof 
vereinigende fortlaufende Schleimhautnaht festzuhalten“. Der abge- 
trennte Oberkiefertheil heilte nach wenigen Wochen wieder vollständig 
an, ohne dass irgend welche dauernde Störungen für Sprache, Kauakt 
oder das Aussehen des Patienten verblieben wären. Die Operation war 
in jeder Hinsicht gelungen. Partsch weist dann noch auf die Vorzüge 
des geschilderten vor den anderen wesentlich eingreifenden Verfahren 
hin und empfiehlt das seinige vor allem wegen des Mangels jeglicher 
nachträglichen Entstellung, der leichten Ausführbarkeit und des geringen 
Blutverlustes bei demselben. Dr. Christ (Wiesbaden). 


Bücherbesprechungen. 


Dorn: Die Elektriecität und ihre Verwendung in der Zahn- 
heilkunde. Mit 126 Abbildungen. (Leipzig 1898, Verlag von 
Georg Thieme.) 


Wie in allen Zweigen des Culturlebens, so nimmt auch in der 
Medicin und Zahnheilkunde die Anwendung der Elektrieität Tag für 
Tag zu. Die immer mehr gerade für den zahnärztlichen Beruf auf- 
tauchenden einheimischen und fremden Fabrikate bestätigen diese Be- 
hauptung. Es ist daher eigentlich Wunder zu nehmen, dass bisher 
noch kein Werk existirte, das in gedrüngter Form nur die für die 
Praxis und zur Handhabung von elektrischen Apparaten nothwendige 
Elektricitätslehre brachte. Sicher ist es eine schwere und mühevolle 
Aufgabe gewesen, der sich Verfasser durch Herausgabe dieses Buches 
unterzogen hat. Es ist ihm aber gelungen, dieser Aufgabe gerecht zu 
werden. Besonders werthvoll ist das Werk durch die Hinweise auf 
die bei den verschiedenen Apparaten vorkommenden Functionsstörungen 
und deren Ursachen und die Angabe der Art und Weise, wie man sich 
in solchen Fällen selbst zu helfen im Stande ist. Das Buch ist in 
vollstem Sinne aus der Praxis für die Praxis geschrieben. Aufmerksam 
machen möchten wir besonders auf die erschöpfende Darstellung der 
Kapitel Accumulatoren und Strassenstrom. Caustik, Motoren, Katapho- 
rese, (ralvanostegie und Galvanoplastik. Der Inhalt ist sehr ühersicht- 
lich angeordnet und wird wohl Jedem, auch demjenigen, der gut mit 
Elektricität vertraut ist, verschiedenes Neue bringen. Er vertheilt sich 
wie folgt. 

I. Allgemeiner Theil: a. Erzeugung der Elektricität. b. Wir- 
kungen des galvanischen Stromes und elektrische Grundgesetze. 
c. Elektrische Masseinheiten, und Ohm’sches Gesetz. In diesem Ab- 
schnitt ist die deutliche und klare Darstellung und Erklärung der 
Masseinheiten Volt, Ampere und Ohm hervorzuheben. d. Elektrische 
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Messapparate. e. Stromquellen für zahnärztliche Zwecke (Elemente, 
Accumulatoren, Dynamomaschinen und Strassenstrom, Gleich-, Wechsel- 
und Drehstrom, Anschlussapparate). f. Hilfsapparate: Elementenwähler 
und Rheostaten, Bleisicherungen, Verbindungskabel, Stromunterbrecher 
und Ausschalter. 

II. Specieller Theil. Ausführliche Beschreibung der Elektromotoren, 
Beleuchtung, Caustik, Kataphorese, Plombirhammer. Verfasser hat die 
bis in die letzte Zeit erschienenen Neuheiten berücksichtigt und kriti- 
sirt dieselben in objectiver Weise. Bei Caustik ist auch ausführlich 
der Wurzelbehandlung mit derselben gedacht und hat Verfasser darin 
viele Versuche gemacht. Auch im Kapitel Kataphorese und Beleuch- 
tung. sowie bei den Motoren finden wir vieles Neue. Die Function des 
elektrischen Plombirhammers bezeichnet Verfasser mit Recht „als die 
am wenigsten zufriedenstellende“ von allen sonstigen elektrischen Appa- 
raten, und macht den Vorschlag, ihn durch einen der gewöhnlichen 
Bohrmaschinenhammer, durch die elektrische Bohrmaschine betrieben, 
zu ersetzen. 

HI. Anhang. a. Inductions- und Galvanisationsapparate sind kurz 
beschrieben, Verfasser macht aufmerksam, zu welchen Zwecken diese 
Apparate schon verwendet wurden. Er giebt den Rath, bei jeder Nar- 
kose den Inductionsapparat bereit zu halten. Wir sind vollkommen 
seiner Ansicht, wenn er sagt: „Wir möchten schon aus dem einen 
Grunde zur Anschaffung eines solchen Apparates rathen, wenn wir den- 
selben auch nur ein einzigesmal bei einem Collaps in der Narkose er- 
folgreich verwenden können. In einem einzigen solchen Fall macht 
sich der Apparat schon deshalb bezahlt, weil wir zu unserer eigenen 
Beruhigung sagen können, dass wir alles aufgeboten haben, was wir 
thun konnten“. b. Galvanostegie und Galvanoplastik. In diesem Ab- 
schnitt wird jeder Neues und Wissenwerthes finden. c. Die Röntgen- 
strahlen sind kurz, aber verständlich und erschöpfend dargestellt. 
d. Praktische Zusammenstellungen und Winke bei Anschaffung von 
elektrischen Einrichtungen. Dieses Kapitel zeigt von der praktischen 
Erfahrung des Verfassers. 

Den Schluss des Werkes bildet ein ausführliches alphabetisches 
Register und ein genaues Litteraturverzeichniss. Bei der guten Aus- 
stattung des Buches und dem billigen Preis (5 Mark) können wir dem 
Buche nur die weiteste Verbreitung wünschen. Detzner (Speyer). 


Verhütung der Zahnkrankheiten. (semeinverstündliche Anleitung 
zur naturgemässen Erhaltung der Zähne, der Schönheit des 
Antlitzes und der Gesundheit der Verdauungsorgane. Von 
E. Hohenwald. (Berlin, Commissionsverlag von Paul Hüttig, 
1898.) 

Das Buch, das allem Anscheine nach von einem Laien verfasst 
ist, spricht in der Einleitung über starke Zunahme der Zahncaries in 
den verschiedenen Ländern und Städten, sowie über ihre weiteren 
Folgen. Dann lässt der Verfasser eine „Anatomie der Zähne“ folgen. 
In dem Kapitel über „Hauptursachen der Zahnkrankheiten“ bringt 
Hohenwald verschiedene eigenthümliche Ansichten zum Ausdruck. 
So hält er es für „unzutretfend“, „Säuren und Mikroorganismen (Bak- 
terien) als Ursache der Zahukrankheiten“ anzusehen, seiner Ansicht 
nach ist die Ursache die Ruhe und ungenüsende Beschäftigung der 
Zähne. Einen eigenartigen Beweis dafür, dass bei den Frauen die 
Zahnkrankheiten häufiger auftreten, als bei den Männern, sucht der 
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Verfasser dadurch zu erbringen, dass er die Frequenzlisten zahnärzt- 
licher Institute anführt; als ob hier nicht andere Factoren noch mit- 
sprächen, ich erinnere bloss an die Eitelkeit. Die Schuld an dem Auf- 
treten der Caries bei Bäckern und ähnlichen Handwerkern schiebt 
Hohenwald dem Naschen zu, hierbei spielt wohl der Mehlstaub eine 
grössere Rolle. 

Ganz neue Theorien entwickelt der Verfasser über die Zähne, so 
behauptet er, sie seien mit Schleimhaut überzogen. Den Zahnstein 
lässt er als Ausscheidung aus den Zähnen entstehen. In dem nun 
folgenden Kapitel über: „Naturgemässe Erhaltung der Zähne“ legt der 
Verfasser das Hauptgewicht auf angestrengte Arbeit der Zähue; wenn 
die Speisen nicht genügen zur Beschäftigung, so soll Süssholz 

ekaut werden. Jedoch lässt er auch die Zahnbürste zu ihrem Rechte 
ommen. 

Aus den übrigen Capiteln: „Erhaltung der natürlichen Schönheit 
des Antlitzes“, „Naturgemässe Erhaltung der Gesundheit der Verdau- 
ungsorgane‘“ will ich nur noch einen Satz anführen, der wohl vielen 
eine neue Entdeckung enthält: „Je schlechter die Zühne, um so früher 
ein Graukopf“. 

Trotz seiner unhaltbaren Theorien kann das Buch, wenn seine 
Vorschriften befolgt werden, Gutes schaffen, da es im übrigen die Zahn- 
pflege richtig lehrt. Ausstattung und Druck ist sehr gut. 

R. Parreudt (Leipzig). 


Kleine Mittheilungen. 


Aktinomykose und cariöse Zähne. Der Monographie über 
Aktinomykose von Prof. v. Korányi (Nothnagel’s Palhol pii und 
Therapie V. Band, V. Theil. Zoonosen, 1. Abtheilung) entnehmen wir 
folgende Beurtheilung der Beziehungen cariöser Zähne zur Aktinomy- 
kose. „Bezüglich der Infection durch die Mundhöhle wurde früher 
den cariösen Zähnen, namentlich von Israël, eine bedeutende Rolle 
zugeschrieben, gegenwärtig ist man dieser Annahme weniger geneigt. 
Abgesehen davon, dass bei den Kiefergeschwülsten des Hornviehs die 
Zähne fast immer unversehrt sind und dass der Aktinomyces niemals 
das Dentin oder das Cement des Zahnes angreift, dass weiter die 
Bedingungen für die Ansiedlung des Strahlenpilzes in den cariösen 
Zähnen weniger günstig sind, waren auch bei den Menschen in einer 
beträchtlichen Anzahl der Fülle die Zähne ganz unverletzt. Für sochle 
Fälle, wo Aktinomyces sich in der nächsten Nachbarschaft von carıösen 
Zähnen entwickelte, ist die Möglichkeit nicht ausser Acht zu lassen, dass 
an solchen Stellen das Zahnfleisch krank, auftrelockert und leicht ver- 
letzbar ist oder eventuell der Zahnhals und das Periosteum desselben ganz 
entblösst sind. Thatsächlich dienen dieser Voraussetzung mehrere Fälle 
zur Stütze (Maiocchi, Partsch). Auch Ponfick weist darauf hin, 
dass selbst geringe Verletzungen der Mundschleimhaut als Eingangs- 
pforte des Strahlenpilzes dienen können. In einem solchen Zahutleische, 
resp. in den vorhandenen Spalten, kann der Pilz allein oder mit 
einem spitzigen Splitter leicht eindringen. Gegenüber Israël, Partsch 
und anderen, die annehmen, dass die Höhle eariöser Zähne für den 
Strahlenpilz einen günstigen Nährboden darbietet, wo sie sich ver- 
mehren können und nachher in das Zahnfleisch eindringen, meint 
Boström, es wären die von ihnen in den cariösen Zähnen gefundenen 
Fäden gar keine Aktinomyces, sondern Leptothrixfäden. Diese Ein- 
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wendung ist mit Rücksicht auf die Aehnlichkeit beiderlei Fäden, und 
dass in den Zähnen typische Drüsen nicht vorgefunden wurden, jeden- 
falls von Belang; für die Annahme Israëls spricht bloss ein Fall, in 
welchem sich ın der Lunge die Krankheit um einen hineingelangten 
Zahntheil ausbildete; aber auch in diesem Falle ist nicht ausgeschlossen, 
dass der Aktinomyces nur zufüllig oder von diesem unabhängig in die 
Lunge gelangen konnte. Auch unabhängig von cariösen Zähnen kann 
sich die Aktınomykose des Kieferbeins entwickeln, was die bisher ver- 
öffentlichten Fälle beweisen, in denen in der Mundhöhle überhaupt 
keine cariösen Zähne zu finden waren.“ 

Was im allgemeinen die RL he resp. Verbreitungsweise der 
Aktinomykose anlangt, so kommt der Verfasser zu dem Resultat, dass 
man nicht berechtigt ist, die Aktinomykose zu den Krankheiten zu 
zählen, welche vom Thiere auf den Menschen übertragbar sind. Er 
fasst vielmehr sein Urtheil hierüber dahin zusammen, dass es sich im 
wesentlichen sowohl bei Thieren ala bei Menschen handelt um eine 
bei beiden gemeinschaftlich von pilzbefallenen Pflanzen oder pflanz- 
lichen Theilen direct oder indirect ausgehende Infection. Dr. Ch. 





Ueber eine neue Kieferbruchschiene und Obturatoren der 
Highmorshöhle hielt Herr Dr. Port einen Vortrag im ärztlichen 
Verein in München (Münchener Medicinische Wochenschrift. Er 
stellte einen Soldaten vor, der am 27. December 1897 eine Kieferfractur 
erlitten hatte, die mit Hilfe einer interdentalen Zinnschiene geheilt war 
(cf. Monatsschr. f. Zahnh. XVI, 5). Ferner empfahl Port zum Ver- 
schluss der Highmorshöhlenöffnungen nach dem Munde, solide Stifte, 
die beim Ausspülen herausgenommen werden. Canülen hält er nicht 
für zweckmässig, da der Eiterabfluss dadurch nicht gesichert erscheint. 
Den Stift stellt Port aus Metall her und zwar aus 18 karätigem Golde. 
Zwei vorgestellte Patienten trugen derartige Stifte. R. P. 








Zahnärztliche Congresse in Paris 1900. 


Im Verlauf der Pariser Weltausstellung im Jahre 1900 werden 
zwei zahnärztliche Congresse stattfinden, über welche ich bisher fol- 
gende Auskünfte erhalten habe. 

I. Congrès Dentaire international. Zur Vorbereitung des- 
selben hat sich ein provisorisches Organisations-Comité gebildet, zu 
dem die Gruppe Ecole Dentaire und die Gruppe Ecole Odontotechnique 
je 17 Mitglieder erwählt hat. Jede der beiden Gruppen liefert fünf 
Comitemitglieder aus ihrem Directorium. Vier Mitglieder wählt die 
Gruppe Ecole Dentaire aus den Angehörigen der Société d’Odonto- 
logie de Paris und acht weitere aus den Provinzen durch den Vor- 
standsrath der Association Generale des Dentistes de France. In 
on Weise wählte die Gruppe Ecole Odontotechnique noch vier 

itglieder aus den Angehörigen der Société Odontologique de France 
und acht aus den Provinzen durch den Vorstandsrath der Association 
Odontotechnique. 

Im März oder Juli soll die Constituirung des entgiltigen Organi- 
sationscomites erfolgen. 

Zum Generälsecretär ist Herr Dr. C. Sauvez (17 rue de St. Peters- 
bourg, Paris) gewählt worden, an den alle Anfragen über den Congress 
zu richten sind. 

In den Auslandsstaaten werden besondere Organisationscomites 
errichtet. 
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Die Zeit des Congresses ist noch nicht entgiltig festgesetzt. 

Zur Mitgliedschaft ist jeder berechtigt, der das Recht 
zur Ausübung der zahnärztlichen Praxis in seinem Hei- 
mathslande besitzt. 

Es handelt sich also hier um eine Fortsetzung der Internationalen 
Zahnärztlichen Congresse von Paris (1559) und Chicago (1593). 

Il. Es ist möglich, sogar wahrscheinlich, dass der Internationale 
medicinische Congress, der im Sommer 19G0 in Paris abgehalten wird, 
eine zahnärztliche Section haben wird, wie es in Berlin, Rom und 
Moskau der Fall war. Von oflicieller Seite ist mir darüber noch nichts 
bekannt geworden. Ich habe bisher nur die sichere Nachricht, dass 
die Berechtigung zur Mitgliedschaft durch den Besitz des 
medicinischen Doctorgrades bedingt wird. 

Die Trennung dieser beiden Congresse dürfte für beide nach- 
theilig sein. Wenn aber die angeführten Bedingungen zur Mitglied- 
schaft richtig sind, dürfte der grössere Nachtheil der zahnärztlichen 
Section des Internationalen medicinuischen Congresses zufallen, da die 
Zahl der Zahnärzte mit medicinischem Doctorgrad eine kleine ist. 

Das rathsamste erscheint mir eine Vereinigung der beiden Con- 
gresse in der Weise, dass die zahnärztliche Section des Internationalen 
medicinischen Congresses sich die Bedingungen zur Mitgliedschaft an- 
eignet, wie sie der Internationale zahnärztliche Congress besitzt. 
Dann werden wir eine so stark besuchte zahnärztliche Section des 
Internationalen medicinischen Congresses haben, dass sie einem eigenen 
Zahnärztlichen Internationalen Congress gleichkommt. Stösst dieser 
Plan im Bereich des medicinischen Congresses auf Schwierigkeiten, 
so sollte man den Zusammenhang mit seiner zahnärztlichen Section 
lockern oder lösen, selbst auf die Getahr, dass nichts übrig bliebe, 
als der zeitliche Zusammenfall des Internationalen ärztlichen und des 
Internationalen zahnärztlichen Congresses. 

Vielleicht ist es noch nicht zu spät. um die betheiligten Pariser 
Organisatoren in dieser Richtung zu beeinflussen. 

Prof. Dr. Hesse. 

Der Verein badischer Zahnärzte hat aus Anlass seines zehn- 
jährigen Bestehens einen kurzen Bericht über seine Thätigkeit heraus- 
gegeben (Karlsruhe, Druck M. Gillardon 1598). Die Vorträge, die 

ehalten worden sind, sind nur dem Thema und dem Namen des 
ortragenden nach angeführt, ausserdem finden sich alle Besucher 
der zehn Versammlungen aufgezeichnet. Zuletzt sind einige wichtige 
Beschlüsse und sonstige Vereinsnachrichten angeführt. — Wir wünschen 


r 


dem Vereine eine gedeihliche Weiterentwickelung. 


Die Berliner zahnärztliche Gesellschaft feiert den 24., 25. und 
26. März dieses Jahres ihr 25jähriges Stittungsfest. Das wissenschaft- 
liche Programm weist 13 Vorträge und Demonstrationen auf von fol- 
enden Herren: Partsch. Miller, Boedecker, Körner, Walk- 
off, Dieck, Albrecht, Grunert, Hahl, Prätorius, Rob. 
Richter, Herbst, Busch. Nähere Auskunft geben die Herren 
Grunert, Petsch, Prätorius, Rob. Richter. Wir bringen der 
Berliner zahnärztlichen Gesellschaft. unsere besten Wünsche dar. Möge 
sie sich immer lebhafter Betheilieung erfreuen und wissenschaftlich 
wie praktisch die Zahnheilkunde recht fördern helfen und echte Colle- 
gialität pflegen. 
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Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärztlichen 
Instituts der Königl. Universität Breslau. 
Beobachtungszeit: 1. April 1896 bis 1. April 1898. 

Erstattet von 
Prof. Dr. C. Partsch, Director 
und Zahnarzt Alfred Kunert, Assistent. 
(Mit 14 Abbildungen.) 
(Fortsetzung. 

Gleich wie bei Excision eines Theiles der Cystenwand die 
Höhle so lange tamponirt werden musste, bis das Epithel der 
Mundschleimhaut sich mit dem Cystenepithel vereinigt hatte, weil 
bei früherer Weglassung der Tamponade die Wundränder wieder 
zu schnell miteinander verwachsen würden, musste auch bei der 
Antrumoperation durch Tamponade die Epithelisation der Wund- 
ränder abgewartet werden, um eine zu rasche Verkleinerung der 
geschaffenen Oeffnung zu verhüten. In gleicher Weise, wie auch 
bei den Cysten erwähnt, operirt jetzt Partsch bei der Antrum- 
eröffnung so, dass er nur bogenförmig incidirt, dann mit der Cooper- 
schen Scheere den Schleimhautperiostlappen abpräparirt, denselben 
während der Operation durch kleine Häkchen nach oben weg- 


halten lässt und ihn dann nach der Durchbohrung des Knochens 
XVII. 11 
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mit der Jodoformgaze in die Höhle hineinschlägt, gewissermassen 
mit hineintamponirt. Dadurch wird erreicht, dass der obere 
Wundrand sofort nach aussen zu von Epithel bekleidet ist und 
nun mit der gegenüberliegenden Wundfläche nicht mehr ver- 
wachsen kann. Da dieser Lappen schon in sehr kurzer Zeit an- 
heilt, ist man in der Lage, schon nach fünf bis sechs Tagen die 
Tamponade fortzulassen. 

Die zweite Verbesserung dieser Operationsmethode besteht 
darin, dass der Schnitt jetzt etwa vom zweiten Bicuspidaten bis 
hinter den zweiten Molar geführt und nun das Bohrloch oberhalb 
des ersten Mahlzahnes in der Crista angelegt wird, die vom ersten 
Molar aufsteigend nach dem Proc. zygomat. des Oberkiefers zieht. 
Während bei der Eröffnung in der früheren Weise durch den 
Wangendruck binnen ganz wenigen Tagen ein fast vollständiger 
Verschluss der Oeffnung herbeigeführt wurde, sobald nur die zum 
Zweck der Offenhaltung des Bohrloches eingelegte Drainage weg- 
blieb, hat Partsch durch die Verlegung des Bohrloches an die 
erwähnte Crista erreicht, dass die Verkleinerung des Einganges 
nur sehr langsam vor sich geht, so dass es bei genügend weiter 
Eröffnung sogar überflüssig wird, sie künstlich offen zu halten. 
Andererseits legt sich aber die Wange so gut an, dass ein fast 
hermetischer Verschluss herbeigeführt und dadurch das Eindringen 
von Speisen in das Antrum fast gänzlich verhindert wird. 


Eine fernere Verbesserung hat Partsch bei der Nachbe- 
handlung eingeführt, die sich ausserordentlich gut bewährt hat, 
nämlich der Ersatz der bis dahin gebräuchlichen Gummidrainage 
durch einen massiven Glasconus. Die Gummidrainagen hatten 
den Nachtheil, dass sie einmal fast stets Decubitalgeschwüre in 
der Wange und am Proc. alveol. verursachten und dass sie anderer- 
seits, wenn sie einmal bei längerem Ausbleiben des Patienten 
nicht früh genug gegen eine neue ausgewechselt werden konnten, 
durch ihre eigene Zersetzung und die von Speiseresten, welche 
leicht an ihr hängen blieben, einen Reiz auf die Antrumschleim- 
‘ haut ausübten. Partsch liess nun massive, etwa 4 cm lange 
Glasstäbe in verschiedenen Stärken herstellen, die oben abgerun- 
det, unten schräg abgeflacht und an der Seite, welche dem Proc. 
alveol. anliegen soll, etwas verbreitert sind, einen an den Alveo- 
larfortsatz herabreichenden lappenförmigen Fortsatz tragen, damit 
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sie nicht durch den Wangendruck ganz in das Antrum hinein- 
gedrängt werden können. Sie lassen sich natürlich sehr leicht 
sauber halten und werden ausserordentlich gut vertragen. Druck- 
geschwüre sind seither nur noch selten beobachtet worden. Um 
ein event. zu hohes Hinaufpressen des Glasconus nach dem Antrum 
bei dem intensiven Wangendruck noch sicherer zu verhüten, als 
es durch den lappenförmigen Fortsatz des Glasstabes möglich ist, 
wird ein rundes mit der Cofferdamlochzange durchlochtes Stückchen 
Cofferdam, wie es im zahnärztlichen Operationszimmer verwandt 
wird, über den Conus gezogen. 


Die weiteren Beobachtungen haben gezeigt, dass die mehr 
oder minder schnelle Ausheilung des eitrigen Katarrhs der Kiefer- 
höble sehr wesentlich von der guten oder weniger guten Durch- 
gängigkeit des Luftstromes von der Nase her abhängig ist. Be- 
sonders gilt dies für jene Fälle, bei denen die Ursache der 
Erkrankung zunächst nicht ersichtlich und eine ätiologische Be- 
handlung nicht möglich ist. Der bei verschlossener Nase durch 
das Antrum durchgepresste Luftstrom reinigt die Höhle am 
schonendsten von event. schleimigen Eitermassen. Der Patient. 
ist in der Lage, sich selbst den Glasconus zu entfernen und nun 
die Kieferhöhle einigemale des Tags einfach wie eine Nasenhöhle 
auszuschnenzen. 


Da das Ostium internum oft genug durch Schwellung der 
Schleimhäute so weit verlegt ist, dass der Luftstrom nur mangel- 
haft oder gar nicht durchstreichen kann, so hat sich unsere 
Therapie nun vor allem immer darauf gerichtet, entweder das 
natürliche Ostium maxillare zu erweitern oder eine neue Commu- 
nication zwischen Antrum und Nase herzustellen. Bei der breiten 
Eröffnung des Antrums, wie sie von uns vorgenommen wird, ge- 
lingt es auch nicht allzuschwer, mit dem mit einem entsprechend 
starken Einsatz montirten Galvanocauter vom Vest. oris her nach 
Cocainisirung der lateralen Nasenscheidenwand, mittelst 10proc. 
Lösung, die nöthige Oeffnung herzustellen. 


Von dauernden oder gelegentlichen Ausspülungen der Höhle 
(Kochsalz-Arg. nitr.-Lösung) — im Beginn der Behandlung werden 
sie natürlich einigemale vorgenommen, um erst alle alten Eiter- 
massen gründlichst zu entfernen — sowie auch von Einblasungen 

11* 
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antiseptischer Pulver (Jodoform, Airol, Itrol) haben wir einen be- 
sonderen Erfolg nicht gesehen. 

Tritt eine so erhebliche Besserung der Eiterung ein, dass 
ein völliges Nachlassen derselben bald zu erwarten ist, und hört 
damit die Nothwendigkeit auf, die Communicationseröffnung in 
dem ursprünglichen Umfange weiter offen zu halten, so nimmt 
man allmählich immer kleinere Glasstäbe, bis man sie schliesslich 
ganz fortlässt, worauf sich die Oeffnung rasch vollends schliesst. 
Der Verschluss erfolgt so, dass man nach einiger Zeit Mühe hat, 
auch nur eine feine Knopfsonde hindurch zu führen. Macht aber 
ein event. Recidiv nach kürzerer oder längerer Zeit eine aber- 
malige Behandlung nöthig, oder gilt es, durch eine Probeausspülung 
dem Patienten über die dauernde Heilung Gewissheit zu ver- 
schaffen, so kann man stets durch das Narbengewebe mit der 
Punktionsnadel leicht wieder eindringen und einen Flüssigkeits- 
strahl hindurchtreiben. Bei event. wieder nothwendig werdender 
Behandlung gelingt es durch allmähliche Dehnung der Punktions- 
stelle mittelst Kupferbougies von verschiedener Stärke in einer 
Sitzung wieder eine so weite Oeffnung zu erhalten, dass der 
schwächste Glasconus eingeführt werden kann. Durch späteres 
Auswechseln derselben gegen die nichst stärkere Nummer, kann 
man den Eingang wieder event. bis zum ursprünglichen Umfange 
erweitern. 


Von den Krankengeschichten sollen zunächst die Fortsetzunren 
jener nachgetragen werden, die schon im vorigen Bericht veröftentlicht 
worden sind. 

Der unter 5) des vorigen Berichts erwähnte Fall der Marie B, 
bei der, um kurz zu recapituliren, seit Jahren eitrieer, stinkender Aus- 
fluss aus beiden Nasenlöchern stattgefunden hatte, der man schliesslich 
ein Jahr bevor sie in die klinische Behandlung trat, anderweitig 
l’olypen der Nase und des Rachens entfernt und beide Kieterhöhlen 
vom Proc. alveol. angebohrt und erfolelos duch Ausspülungen be- 
handelt hatte, erwies sich in seinem weiteren Verlauf ausserordentlich 
hartnäckig. 

Nachdem von uns beiderseits die breite Eröffnung des Antrums 
vorgenommen worden war, lautete die letzte Notiz über die Nach- 
behandlung unter dem 19. Mai 159: Patientin befindet sich wohl; 
Ausspülunz und Einstäuben der Kieferhöhle mit Itrol. Im weiteren 
Verlauf hatte Patientin zunächst bis zum 15. October 1596 nieht mehr 
nöthig gehabt, die Klinik aufzusuchen. Erst an diesem Tage erscheint 
sie a 

15. October 1896. Patientin klagt wieder über Schmerzhattirkeit 
im Oberkiefer und wiederholte Entleerung eines übelriechenden eitrigen 
Secrets aus der Nase. Es wird heute von der facialen Wand des Ober- 
kiefers (der Fossa canina) rechts eine wit starker Canüle versehene 
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Spritze eingestochen. Da ein Zugang von der früheren Eröffnung her 
nıcht mehr zu finden ist, muss dabei das gebildete Narbengewebe 
durchstochen werden. Bei der Ausspülung werden wieder weissgelbliche, 
krümelige Eitermassen von Heringslakengeruch entleert. i 

19. October. Auch die linke Kieferhöhle wird heute vom Vest. 
oris aus in der alten Narbe punktirt und ausgespült. Hier ist zwar 
weniger Eiter zu constatiren, doch ist sie auch nicht vollkommen frei. 
Beide Höhlen werden mit Thymollösung ausgespült. 

22. October. Patientin will blutig-eitrige Pte mlenang aus der 
Nase gehabt haben. Die Untersuchung der Nase zeigt, dass die mittlere 
Muschel deutlich geschwollen und stark geröthet ist. Behufs breiter Er- 
öffnung der Kieferhöhle wird Patientin nach zwei Tagen wiederbestellt. 

1. November. Unter Cocainanästhesie wird abermals die rechte 
Kieferhöhle breit eröffnet, wobei die Trepane gleichfalls wieder benutzt 
werden müssen. Bei der Eröffnung wird viel Eiter entleert. Nach 
Ausspülung des Antrums wird Jodoform eingeblasen und mit Jodoform- 
gaze tamponırt. 

9. November. Patientin klagt über Kopfschmerzen und starke 
Putrescenz der Tampons. Nach Entfernung dieser wird das Antrum 
ausgespült, wobei wieder krümelige Eitermassen entfernt werden. Die 
Schleimhaut des Antrums erscheint geröthet und stark gewulstet. Jodo- 
form und Tamponade mit Jodoformgaze. 

12. November. Patientin fühlt sich wohler, der Tampon ist un- 
zersetzt. Die Durchspülung entleert nur einen eitrigen Flocken. Die 
Luft bläst von der Nase her leidlich frei durch. Jodoform und Jodo- 
formgazetamponade. 

19. November. Tampon unzersetzt. Ausspülung der Kieferhöhle 
entleert keinen Eiter. Itrol. Silbergazetamponade. Luft geht nicht 
frei durch. 

23. November. Der Tampon riecht zersetzt; Patientin hat Kopt- 
schmerzen gehabt (Drüsenschwellung nicht vorhanden). Daher wieder 
Jodoform und Jodoformgrazetamponade. 

26. November. Tampon unzersetzt. Kopfschmerzen geringer; Luft 
läst sich von Ostium maxill. her durchblasen. Die Höhle wird ausge- 
spült und mit Jodoformgaze tamponirt. 

1. December. Jodoformgaze unzersetzt, Ausspülung der Höhle; 
Einstäuben mit Jodoform und Drainage. 

4. December. Gummidrainage gewechselt. Ausspülung der Höhle. 
Probeausspülung des linken Antrums, bei welcher stinkende eitrige 
Massen entleert werden. i 

15. December. Drainage gereinigt; Secret nicht vorhanden. Airol 
eingeblasen. 

22. December. Dieselbe Behandlung wie am 15. December. 

29. December. Ausspülung der Höhle, wobei einige schleimige 
Flocken entleert werden. Die vorhergegangene Ausspülung der Nase 
entleerte reichlich eitrigen Schleim, namentlich aus dem linken Nasen 
gang. Airol. 

5. Januar 1897. Derselbe Befund wie am 2% December. Airol. 

12. Januar. Die linke Kieferhöhle wird gleichfalls durch Schnitt 
in der alten Narbe eröffnet und der schon dadurch gewonnene Eingang 
in die Kieferhöhle mit dem 'Trepan genügend erweitert. Es entleeren 
sich schon während der Operation und beim nachherigen Durchspülen 
stinkende eitrige Massen. Jodoform und Jodoformgazetanıponade. In 
die rechte Kieterhöhle wird Airol eingeblasen. 

15. Januar. Tampon links unzersetzt. Secretion vermindert, der 
üble Geruch verschwunden. Die Ausspülung der Nase ergiebt schleimige 
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Massen ohne eitrige Beimischung und ohne Geruch. Airol, Jodoforn- 
gazetamponade, rechts Airol. 


20. Januar. Rechts wird statt des Gummidrains ein Glasconus, 
mit Cofferdam am Ende versehen, eingeführt, nachdem die Ausspülung 
der Kieferhöhle einige en DR Flocken ergaben, und mit Airol ein- 
gestäubt. Die Ausspülung der Nase ergiebt erheblich weniger Flocken 
als früher. Links ist der Jodoformgazetampon unzersetzt. Jodoform, 
Jodoformgazetamponade. 


23. Januar. Ausspülung der Nase ergiebt wenig schleimige 
Flocken. Kopfschmerzen nicht vorhanden. Patientin schläft jetzt gut. 
Der Glasstab wird äusserst reizlos vertragen, die Röthung der Wange, 
die früher bestand, ist nicht mehr vorhanden. Das Jodoform, welches 
das letztemal eingeblasen wurde, erscheint als unzersetzte Emulsion 
am Eingang der Höhle. Es wird nur wenig Schleim secernirt. Die 
Luft bläst frei durch. Links ist der Jodoformgazetampon jetzt unzer- 
setzt. Luft lässt sich nicht durchblasen, sie bläht die Wand an der 
Stelle des Ostium maxill. deutlich vor. Die Höhlenschleimhaut erscheint 
leicht gewulstet, lebhafter von Gefässen durchzogen. Jodoform, und 
da weitere (ilasstäbe noch nicht zur Hand sind, wird noch einmal 
mit Jodoformgaze tamponirt. 

25. Januar. Auch links wird ein Glasconus eingelegt. Heute ist 
die linke Höhle ebenfalls für Luft durchgängig. Nase erscheint frei 
von Eiter. Es wird kein Jodoform eingeblasen (auch rechts nicht). 

29. Januar. Beide Höhlen werden ausgespült und mit Airol ein- 
geblasen. Beiderseits Glasstab; rechts mehr Secretion und Schleimhaut 
mehr gewulstet: als links. 

1. Februar. Beide Höhlen für Luft passirbar; Ausspülung sowohl 
der Nase wie der Höhlen ergiebt immer noch Secretion, so dass der 
Verdacht begründet erscheint, dass noch andere Nebenhöhlen der 
Nase mitbetheiligt sind. Jodoform. 

2. Februar. Rechts entleert sich heute nichts, links noch eitriger 
Schleim. Es wird links ein kleiner Sequester entfernt. Die Ausspülune 
der Nase ergiebt links noch eitrigen Schleim, dessen mikroskopische 
Untersuchung Diplokokken nachweist. Airol. 

9. Februar. Links etwas mehr Secretion als rechts; Airol. Glas- 
stab ohne Coltferdam. 

11. Februar. Mit dem Lnftbläser wird links etwas, rechts mehr 
veruchloser Schleim entfernt; es wird nichts eingeblasen. In der Tiefe 
der rechten Höhle zeigt sich immer noch eine weisse Masse. 

15. Februar. Rechts lässt sich gar kein, links nur wenig Schleim 
ausblasen. Es wird nichts eingestäubt. 

17. Februar. Es lässt sich mit der Luftspritze wieder beiderseits 
etwas Secret entfernen. Airol. 

2), Februar. Rechts entleert die Luftspritze dunkelrothen (von 
der letzten Blutung herrührenden) Schleim, links normal aussehenden 
Schleim, beiderseits wieder in grösserer Menge. Rechts iaus Versehen) 
Itrol, links Aırol. 

22, Februar. Der Luftbläser entfernt beiderseits wenig Schleim. 
In der Gegend des Ostium maxill. intern. immer noch weisse Massen 
sichtbar. Nichts eingeblasen, 

2. Februar. Rechts etwas eitriger Schleim, links nur Schleim, 
die weissen Massen rechts nicht mehr zu sehen. Ausspritzen mit 
Argent. nitr.-Lösung. 

1. März. Links kein Secret. Rechts eitrig schleimige Massen; 
rechts wird mit Argent. nitr. ausgespritzt, links nichts gemacht. 


des zahnärztlichen Instituts der Königl. Universität Breslau. 159 


3. März. Links kein Secret, rechts geruchloser eitriger Schleim 
in grösserer Menge. Beide Höhlen sind für Luft durchgängig. Patien- 
tin hat nach der Argent. nitr.-Ausspülung Brennen in der Höhle und 
Thränen der Augen an demselben Tage gehabt. Es wird nicht 
ausgespült. 

6. März. Links kein eitriges Secret, nur wenig Schleim, rechte 
viel geruchloser eitriger Schleim, dessen mikroskopische Untersuchung 
massenhaft Eiterkörperchen, sowie längliche, mit Kern versehene Zell- 
gebilde ergiebt. Rechts mit Argent. nitr. ausgespnitzt. 

9. März. Derselbe Befund wie sonst, linke ein: rechts reichlich 
geruchloser eitriger Schleim; rechts Airol. 

11. März. Trotz Airol rechts die Eiterung unverändert, hellgelb, 
geruchlos. Airol. 

13. März. Rechts derselbe Befund, nur scheint dem Eiter noch 
Jodoform beigemischt zu sein; links entleert der Luftbläser auch 
wieder etwas mehr reinen Schleim; rechts Airol. 

20. März. Die Secretion ist auch links wieder stärker geworden, 
ebenso hat sie auch rechts eher noch mehr zugenommen. Auch aus 
der Nase ist jetzt wieder Secretion vorhanden. Es wird nichts ein- 
gestäubt. 

22. März. Aus beiden Nasenhöhlen lässt sich wieder reichlich 
Eiter ausspülen, zopfig und nicht riechend. Gleichzeitig sind beide 
Kieferhöhlen ebenfalls wieder mit eitrigem Secret angefüllt. Infolge- 
dessen Au ulung beider Nasengänge und beider Kieferhöhlen. Keine 
weitere Medication. 

30. März. Patientin wurde das vorigemal angewiesen, sich täg- 
lich durch den Luftstrom von der Nase her die Höhle auszublasen, 
weshalb sich heute beiderseits weniger Secret vorfindet als sonst; auch 
ist dies rechts heute von mehr schleimiger Beschaffenheit. 

3. April. Secretion bedeutend geringer. 

‘. April. Auch heute wenig, mehr schleimiges Secret. 

10. April. Secret sowohl quantitativ als qualitativ normal. 

l]. Mai. Seither wurde die Höhle aller drei Tage mit dem Luft- 
bläser ausgebl:sen, wobei fast stets eine sich ungefähr gleichbleibende 
geringe Menge Schleim entfernt wurde, der bald eitrige Beimischungen 
enthielt, bald glasig-schleimig war. Die Ausspülung der Nase ergab 
heute wieder rechts grössere Mensen eitriger Schleimflocken. 

Vom 1. Mai bis 22. Mai in Zwischenräumen von zwei bis drei 
Tagen immer ausgeblasen. 

22. Mai. Links das schleimige Secret immer gering, so dass die 
Oeffnung geschlossen werden soll, weshalb der Glasstab weggelassen wird. 

26. Mai. Die vorher grosse Oeffnung hat sich ın der kurzen 
Zeit bis auf Linsengrösse geschlossen, wenig glasiger Schleim. Auch 
rechts entleert sich nur wenig Secret. 

29. Mai. Links entleert sich aus der noch linsengrossen Oeffnung 
mässig viel, rechts wenig Schleim. 

17. Juni. Nachdem vor etwa acht Tagen auch rechts der Glas- 
stab weggelassen worden ist, hat sich auch hier die Oeffnung bereits 
bis auf Linsengrösse verkleinert, während sie links noch kleiner 

eworden ist. Aus beiden Höhlen treibt der Luftstrom von der Nase 
er nur wenig normalen Schleim. 

2. October. Die Ausspülung der Nase entleert wenig zopfige 
Schleimflocken. Von den früheren Oeflnungen sind nur noch ganz 
feine fistelartige Gänge vorhanden. Beim Durchtreiben des Luftstromes 
kommt rechts etwas blasiger Schleim, links nichts. Bei der Durch- 
spülung der Höhle fliesst das Wasser völlig klar aus der Nase ab. 
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21. Februar 1898. Es ist Patientin bisher gut gegangen. Heute 
sagt sie, dass sie seit acht Tagen reissende Schmerzen bald im rechten 
Unterkiefer, bald im Öberkiefer und auch über dem rechten Auge 
habe. Ausfluss ist gering und geruchlos; sie braucht drei Taschen- 
tücher wöchentlich. (6| ist periodont. Sie wird der Füllabtheilung 
überwiesen.) Die Nase erweist sich bei Besichtigung zunächst eiterfrei; 
dagegen wird bei ihrer Ausspülung links reichlich zopfiger Eiter ent- 
leert. Es wird deshalb von den Narben — die erst durchstochen 
werden müssen — aus die Durchspülung beider Kieferhöhlen vorge- 
nommen, wobei links wieder reichlich, rechts weniger reichlich zopfiger 
Eiter entleert wird. Patientin wird zunächst der Füllabtheilung über- 
wiesen. 


Zu dem unter 6) des vorigen Berichts erwähnten Fall der Ro- 
sina P. ist folgendes nachzutragen. 

7. December 1895. Ausspülung der Nase ergiebt geringe eitrig- 
schleimige Massen, so dass, da die Kieferhöhle vollständig frei ist, der 
Verdacht erregt wird, dass die Stirnhöhle mitbetheiligt sei. Seit 
einiger Zeit wieder Schnupfen. 

23. Februar 1597. Kein Secret im Antrum. Im rechten Nasen- 
gang finden sich oben noch Schleimbrocken. 

15. März. Beim Nachlassen der Ausspülungen der Kieferhöhle 
will Patientin wieder Eitersecretion bemerkt haben. Sie hat auch 
immer noch Kopfschmerzen. Die Nasengünge sind frei. 


Bei dem unter 9) geschilderten Fall der Schwester D. aus Treb- 
nitz lautet ein Nachtrag vom 22. November 1847: Die Schwester 
kommt wegen Schmerzen in einem Zahn. Es geht ihr bis auf eine 
immer noch bestehende Secretion der Nase gut. Sie braucht immer 
noch täglich drei bis vier Taschentücher und fühlt sich am wohlsten, 
„wenn die Nase tüchtig läuft“. 


Einen sehr hartnäckigen Verlauf nimmt auch der unter 10) mit- 
ein Fall des Oberlehrers Robert W., bei dem die Eiterung von 
eit zu Zeit in bald geringerem, bald stärkerem Grade recidivirte. 
Nachdem am 2. April 1596 Patient geheilt entlassen war, stellt er sich 
nach 3/,jähriger Pause am 13. Februar 1507 wieder ein. 

Er bemerkt seit einigen Tagen wieder einen üblen Geschmack. 
Man gelangt an der alten ÖOperationsstelle mit einer feinen Sonde 
durch einen noch bestehenden engen Fistelgang in die Kieferhöhle. 
Die Fistel wird durch Kupferstäbehen (Dilatationssonden) erweitert, 
wobei schon Fiter austliesst. Die Ausspülung der Nase ergiebt nur 
wenig Schleim, die der Kieferhöhle entleert deutlich stinkenden Eiter 
in ziemlicher Menge. Ausspülung mit Wasserstoflsuperoxyd. 

20. Februar. Der Eingang ist: wieder stark verengt und wird 
dilatirt. Die Spülflüssigkeit lüuft diesmal klar ab. 

6. März. Patient klagt über schlechten Geschmack; die Aus- 
spülung der Nase ergiebt nichts, die der Höhle lässt das Spülwasser 
leicht getrübt, aber geruchlos ubfliessen. 

7. Juli. Die Ausspülung, die nach Einstich entlang dem engen 
noch bestehenden Fistelkanal vorgenommen wird, entleert wieder reich- 
lich Eiter. 

4. October. Patient klagt wieder über Eiterung; es wird auch 
wieder reichlich Eiter entleert. 

2. November. Da auch heute noch ziemlich viel Eiter abfliesst, 
wird, um wieder einen dauernden Abfluss herzustellen, die Narbe 
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dilatirt und zunächst der schwächste Glasstab eingelegt. Airolein- 
blasung. 

8. November. Der Eingang ist so erweitert, dass der zweit- 
schwächste Glasconus eingeführt werden kann; beim Ausspülen wird 
stinkender Eiter in ziemlicher Menge entfernt. 

22. November. Da die inzwischen öfters wiederholte Ausspülung 
immer noch reichlich Eiter entleert — er riecht nicht mehr erheblich 
und ist heute dicker als sonst — so wird unter Cocainanästhesie mit 
dem Galvanocauter des Ostium maxill. intern. erweitert, so dass jetzt 
der Luftstrom von der Nase her frei durchstreicht. 

14. Januar 1595. Keine Eiterung mehr, die Oeflnung hat sich 
schon bis auf Erbsengrösse verkleinert. 


Diese Fälle beweisen aufs neue, dass eitrige Katarrhe der 
Kieferhöhle recht häufig einen äusserst chronischen Charakter 
annehmen, einer definitiven Ausheilung auf das hartnäckigste 
trotzen, wenn es nicht möglich ist, ihre Aetiologie festzustellen 
und sie dementsprechend zu behandeln; sie weisen aufs neue mit 
zwingender Nothwendigkeit auf die breite Eröffnung des Antruuss 
hin, um wenigstens dann die Patienten dauernd von ihren Leiden 
befreien zu können, wenn das eine oder andere der oben er- 
wähnten ätiologischen Momente die Ursache derselben ist. Bei 
den unter 5), 6) und 9) erwähnten Fällen besteht der dringende 
Verdacht, dass die eigentliche Quelle der Eiterung die Stirn- bez. 
Keilbeinhöhle ist und das Antrum (und die Nase) nur secundär 
mitbetheiligt sind. 

Aus dem Zeitraum von 1896—1898 ist über folgende neue 
Fälle zu berichten. 

I. Patienten, bei denen wohl Empyem diagnosticirt, aber nicht 
behandelt wurde, weil sich die Patienten der Behandlung entzogen: 


1) Pauline K., 30 Jahr alt. 25. Februar 1898. 


Anamnese: Vor zwei Jahren beobachtete Patientin Ausfluss aus 
der rechten Nase. Es wurde damals von einem Wurzelrest von 7! aus 
das Antrum eröftnet, längere Zeit tamponirt und dann bis zum heutigen 
Tage die Höhle dauernd ausgespült. 

Status: Durch eine kleine Kautschukprothese wird der Eingang 
offen gehalten. Bei Entfernung dieser Prothese entleert sich, sobald 
man den Luftstrom durchbrechen lässt, reichlich graugelber, ziemlich 
dicker Eiter. Der Luftstrom bläst nicht wesentlich durch. Die Durch- 
leuchtung ergiebt vor und nach der Ausspülung des Antrums rechts 
das Fehlen des orbitalen Gesichtsfeldes, ebenso bleibt die CGonjunctiva 
und Pupille in beiden Fällen rechts dunkel. Bei der Ausspülung des 
Antrums entleert sich zopfiger Eiter in mässiger Menge. Zu einer 
Operation kann sich Patientin nicht entschliessen. 


2) Mathilde P., 28 Jahr alt. 16. Januar 1807. 
Dr. H. überweist die Patientin dem Institut wegen Verdacht auf 
Empyen. 
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Anamnese: Die Ausspülung der Nase ergiebt rechts Eiterflocken. 

Dass Gebiss befindet sich in folgendem Zustande 

rechts 1. 3. 8. 4. R. b. fehlt; 6. R. 7. R. | 1. 2. cariös 8. 4. R. 5. 6. 7. R. links. 
Die Eiterung hat seit der Kindheit beiderseits bestanden; links hat 
sie vor einigen Jahren etwas nachgelassen; seit acht Tagen sind von 
Dr. H. links wiederholt Polypen aus der Nase entfernt worden. rechts 
keine Polypen, aber ein Stück Knochen. Patientin will früh morgens 
und abends Brennen an der rechten Seite des weichen Gaumens 
und am Rachen verspürt haben, das sie auf kleine Pickel zurückführt; 
sie ist früher im Rachen und am Gaumen mit Höllenstein gepinselt 
worden. Sie hat drei Kinder geboren, von denen das erste eine Zangen- 
geburt war und starb, während die beiden andern gesund sind. Nach 
eder Entbindung hat sie Blutsturz gehabt, ebenso nach einer vor 
Jahren stattgrefundenen Operation, bei der der rechte Kierstock ent- 
fernt wurde. 

Status: Die unter Cocainanästhesie vorgenommene Probepunction 
ergiebt eine sehr dünne laterale Wand und liefert sehr reichlich trübe, 
schwach riechende eitrige Massen. Die Extraction von +R.| fördert 
eine starke Fungosität zu Tage, bei 67 sind die Wurzeln entblösst. 
Eine Communication zwischen Kieferhöhle und Alveole ist nicht nach- 
zuweisen. 


3) Caroline Schulz, 51 Jahr alt. 14. Januar 1898. 

Anamnese: Rasche Athemzüre (72), Puls 80, systolisches Ge- 
räusch an der Herzspitze. Seit fünf Jahren das eigentliche Herzleiden, 
nachdem sie vorher starke Seitenstiche gehabt hat. Ohnmachten 
nicht gehabt, nur solche Herzbeklemmungen, dass sie nach der 
geingsten Anstrengung erst immer wieder eine Weile ausruhen und 
sich erholen muss. 

Seit fast drei Jahren Eiterung aus Nase und Mund im Anschluss 
an Influenza und starkes Kopfreissen. Den meisten Eiter entleert sie 
aus dem Munde. Vor drei Jahren hat sie (mehr links) grosses Reissen, 
Druck im Ange bei nicht gestörtem Sehvermögen, spannenden Schmerz 
im Kiefer gehabt, weshalb von einem Arzt ein Zahn extrahirt wurde. 
Da die Schmerzen indes nicht nachliessen, wurden noch mehr Zähne 
extrabirt; bei einem soll eine Fistel bestanden haben, ohne dass er 
indes hohl war. Patientin bekam dann Pulver verordnet; die Schmerzen 
liessen etwas nach, doch war es, „als ob eine Blase sich über die 
Extractionswunde ziehe“, Patientin suchte dann vor zwei Jahren 
einen Specialarzt auf, der von der Wunde im Vest. oris aus Ñin- 
spritzungen vornahm und die Wunde vier- bis fünfmal brannte. Nasen- 
eiterungr bestand angeblich anfänglich noch nicht, trat aber schon vor 
etwa zwei Jahren auf; Patientin brauchte täglich drei bis vier Taschen- 
tücher. Die Einspritzung ging immer von der Wunde durch die Nase 
durch; es muss also durch die Extraction das Antrum eröffnet worden 
sein. Patientin hat sich nach Inanspruchnahme verschiedener Hilfe 
schliesslich selbst die Höhle täglich mit Lysol ausgespritzt, sie braucht 
jetzt noch täglich zwei Taschentücher. 

Status: Aeusserlich ist keine Veränderung der Kiefer zu merken; 
eber erscheint der linke etwas flacher. Hinter ‘+ sieht man eine 
schlitzförmige Oeffnung am Alveolartortsatz, durch den Patientin die 
Ausspritzung einmal vorzeigt, wobei sich nicht gerade viel Fiter ent- 
leert; die Flüssigkeit läuft vielmehr nur getrübt ab, da sie erst gestern 
ausrespritzt hat. Man kommt etwa 4 cm hoch in die Höhle hinein 
und stösst dabei auf den von der Schleimhaut bedeckten Knochen. 
Luft presst sich durch die Fistel von der Nase her nicht durch, trotz- 
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dem Patientin angiebt, dass es beim lauten Sprechen oft gezischt hätte. 
Patientin soll erst beobachtet werden, wenn sie einige Tage nicht 
spült. Das Orbitalfeld ist bei der Durchleuchtung dunkel, ebenso die 

njunctiva, trotzdem jetzt kein Eiter in der Höhle ist. In der Nase 
keine Veränderung, namentlich kein Eiterstreifen. 

15. Januar. Die Untersuchung des Harns ergiebt kein Eiweiss. 
Bei der Ausspülung der Höhle saraa einige Eiterflocken von Herings- 
lakengeruch zu Tage gefördert. 

17. Januar. Auch heute ist durch die Ausspülung der Höhle keine 
nennenswerthe Eiterung nachzuweisen. Die Besichtigung der Nase 
lässt weder irgend welche Eiterstreifen noch Borken erkennen. 

21. Januar. Wenige geruchlose Schleimflocken, die eine Operation 
unnöthig erscheinen lassen. 

25. Januar. Daselbe Resultat. 

31. Januar. Das Wasser fliesst klar ab. Patientin wird entlassen. 


II. Zur Behandlung gelangten folgende Fälle: 


4) Frau W., 45 Jahr alt. 13. April 1897. 

Patientin klagt, dass sich seit längerer Zeit in der Gegend ober- 
halb des fehlenden ;4 öfters Flüssigkeit entleert. In Bromäthylnarkose 
(40,0, fünf Minuten, Verlauf ruhig) wird ein grösseres Stück über der 
Gegend des fehlenden !4 im Vest. oris excidirt. Man kommt in eine 
grössere Höhle, die mit Jodoformgaze tamponirt wird. (Thymolspülung, 
trockene warme Umschläge.) 

15. April. Patientin hat leichtes Oedem der linken Gesichtshälfte 
und will am ersten Tag nach der Operation starkes Reissen ge- 
habt haben. 

Der Tampon wird entfernt; es zeigt sich eine schmale, 5 cm tiefe 
Höhle. Bei der Ausspülung fliesst das Spülwasser klar aus der Ope- 
rationsöffnung zurück, dann auch ebenso klar durch die linke Nasen- 
öffnung ab. Wieder leichte Jodoformgazetamponade. 

17. Aprıl. Patientin hat den letzten Tag wieder Schmerzen ge- 
habt; der Tampon wird entfernt. Luft bläst durch die Kieferhöhle 
von der Nase ker durch. Es handelt sich um eine Eröffnung der 
Kieferhöhle durch einen periostitischen Process, in dessen Verlauf der 
Knochen eitrig eingeschmolzen worden ist. Jodoform, Jodoformgaze. 

21. April. Patientin ist schmerzfrei gewesen. Weglassung der 
Tampons. Spülflüssigkeit läuft klar ab. Verordnung einer Spritze. 

7. Mai. Es geht Patientin subjectiv besser. Durch den Luftstrom 
lässt sich aus der bestehenden Fistel Eiter auspressen. Durch einen 
Jodoformgazetampon wird deshalb wieder die Dehnung des Tampons 
vorgenommen, 

8. Mai. Der Luftstrom bläst nach Entfernung des Jodoformgaze- 
tampons, der den Eingang erweitert hat, ziemlich reichlich dünnen 
Eiter heraus, der sich bei Besichtigung der Nase auch im linken 
Nasengang findet. Aus dem rechten Nasengang entfernt das Spülwasser 
wieder einen zusammenhängenden eitrigen Zopf. Die Durchleuchtung 
ergiebt keine Differenzen; beiderseits sehr starkes Oberkiefergerüst, da 
weder Pupillen noch Conjunctiva erleuchtet sind. Es wird ein Glas- 
conus zur Erweiterung des Eingangs eingelegt, nachdem die Höhle 
ausgespült worden ist. 

12. Mai. Der Luftstrom entfernt heute nichts. 

7. Juni. Der Luttstrom entleert keinen Fiter mehr, der Glasstal) 
wird entfernt. 

17. März 1808. Der frühere Eingang zur Kieferhöhle ist bis aut 
eine kleine Fistel geschlossen, durch welche die Sonde in eine Tasche 
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dringt. An 7‘, der sehr locker ist, entleert sich Eiter. In Bromäthyl- 


i 


narkose werden K ' extrahirt, ‘6: gleichfalls sehr locker. An der 


Stelle der Fistel wird ein Theil der Weichtheile excidirt, wobei das 
Antrum wieder eröffnet wird. Jodoformgazetamponade. 
29. März. Die ganze W unde ist verheilt. Patientin geheilt entlassen. 


5) Alfred R., 26 Jahr alt. 3. November 1896. 

nter Schleich’scher Cocainanästhesie wird beim Patienten 
oberhalb der fehlenden 5.6| ein Schleimliautperiostlappen abpräparirt, 
mit Häkchen nach oben gehalten und nun mit dem Collin’schen 
Trepan das Antrum erötfnet, wobei eine grössere Menge dicken Eiters 
abfliesst. Mit dem Finger fühlt man zwei durch eine Scheidewand ge- 
trennte Höhlen, von denen die äussere mit auffüllig dünner Wand 
abgegrenzt ist und die eitrigen Massen barg, während die median ge- 
legene durch die alte Perforationsöffnung mit der Nasenhöhle commu- 
nicirte. Die Höhle wird nach sorgfältiger Ausspüluug mit Jodoform- 
gaze tamponirt. 

6. November. Patient. klagt über Schmerzen. Rechte Gesichts- 
hälfte geschwollen, das untere Augenlid ödematös. Tamponstück zer- 
setzt. Die Beleuchtung zeigt zwei durch eine Knochenleiste getrennte 
Höhlen, eine äussere mehr nach oben gelegen, eine innere mehr unter- 
halb. Schleimhaut stark gequollen und geröthet. Ausspülung der 
Höhle, Jodoform, Jodotormgazetamponade. 

9. November. Tampon zersetzt, aber keine Schmerzen mehr. 
Ausspülung krümelig eitriger Massen. Jodoform und Jodoformgare- 
tamponade. 

17. November. Ausspülung der Höhle; Gummidrainage. 

14. December. Drainage gewechselt, Secretion gering. 

11. Januar 1697. Eiterabsonderung sistirt. Luft bläst frei durch. 

23. Januar. Geringes schleimiges Secret. Allzemeinbefinden gut. 
Der Eingang soll durch Einführung eines dünneren Glasstabes ver- 
kleinert werden. Coflerdam über Glasstab gezogen. 

28. Januar. Secret gering; (slasconus. 

4. Februar. Kein Secret mehr; schwächerer Glasconus. 

11. Februar. Kein Secret; dünnerer Glasconus. 

15. Februar. Der Cotferdam ist: vom Glasstab heruntergegangen, 
so dass sich letzterer ziemlich hoch in die Höhle hinauf geschoben 
hat. Der Luftbläser entfernt etwas Schleim. 

23. Februar. Kein Secret; Glasstab wird weggelassen, um sich 
den Eingang schliessen zu lassen. 

26. Februar. Fistel geschlossen. Patient entlassen. 

6) Paul M.. 35 Jahr alt. 29. October 1896. 

Seit mehreren Jahren periodische Schmerzen im Kopfe (drei 
Monate Unterbrechung, dann eine Woche Schmerzen) und eitriger 
Nasenausfluss meist rechts. Schon früher von Dr. Schw. durch Punc- 
tion vom unteren Nasengang aus behandelt. Dr. Schw. überliess die 
Ausspülung dem Patienten selbst, dem die Spritzenspitze abbrach 
und sich in die Kieterhöhle versenkte. Nach der im Sommer 1596 bei 
uns vorgenommenen Punction hat Patient dieses Stückchen Spitze 
beim Schneuzen entleert. Wegen lebhafter Zunahme der Beschwerden 
sucht Patient die Klinik auf. 

Leichte Asymetrie des Gesichts, Skoliose des Septums im oberen 
Theil, Verengung des rechten Nasenganges; Aufblähung des vorderen 
Endes der mittleren Muschel. Zwischen ihr und dem Septum Kiter- 
streifen. Ausspülung der Nase entleert eitriges Secret ohne üblen 
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Geruch. Durchleuchtung constatirt Verdunkelung des orbitalen Licht- 
feldes rechts. Unter Cocainanästhesie Punction der rechten Highmors- 
höhle, wobei krümelige Massen entleert werden. 

19. November. Seit der Ausspülung waren keine Kopfschmerzen 
mehr vorhanden. Eröffnung des Antrums unter Cocaininjection 
(Schleich) von der Fossa canina aus. Die trübe Spülflüssigkeit ent- 
hält Eiterflocken. Jodoform, Jodoformgazetamponade. Trockene warme 
Umschläge. 

21. November. Tampon unzersetzt.e. Wange leicht geschwollen, 
leichtes Oedem des unteren Augenlides. Ausspülung der Höhle und 
Tamponade mit Jodoformgaze. 

23. November. Tampon unzersetzt. Luft lässt sich noch nicht 
durch das Ostium maxill. von der Nase her durchblasen. Jodoformgaze- 
tamponade. 

25. November. Patient klagt noch über Schmerzen in der Wange 
und sagt, dass abends die Wange anschwelle und die Schmerzen stärker 
würden. Tampon unzersetzt, die Höhle sieht normal aus. Nase eiter- 
frei. Ausspülung der Höhle, Jodoformgazetamponade. 

27. November. Weniger Schmerzen, besserer Schlaf. Ein Stück- 
chen Knochen soll durch die Nase ausgestossen worden sein. Tampon 
unzersetzt. Gummidrainage. 

30. November. Secret geringer; die Nase noch nicht für Luft 
durchgängig. Patient wird vorläufig entlassen (nach auswärts) und 
nach drei Wochen wiederbestellt. 

21. December. Mittlere Muschel abgeschwollen; kein Eiterstreifen 
mehr. Ausspülung der Nase ergiebt wenig Schleim. die der Kiefer- 
höhle nichts. An der Stelle, an der die Canüle liegt, infolge des 
Druckes Ulcerationen und polypenartire Granulationen, welche entfernt 
werden. Airol wird eingeblasen. Besonders bemerkenswerth ist das 
Nachlassen aller Schmerzen, indem weder der frühere Kopfschmerz 
noch der vom Arzt als Neuralgie bezeichnete Stirnschmerz wieder- 
gekehrt sind und auch der früher vorhandene Reiz, zu schnauben, 
verschwunden ist. Da eine Communication zwischen Nase und Kiefer- 
höhle noch nicht eingetreten ist, wird Patient aufgefordert, sich in 
14 Tagen wieder vorzustellen. 

12. Januar 1897. Patient ist vollständig beschwerdefrei; die Nase 
ist für Luft vollständig frei durchgängig, dagegen besteht immer noch 
keine Communication zwischen Nase und Kieferhöhle. In der Höhle 
nur normale Secretion. Canüle würde weggelassen werden, wenn 
Patient hier bleiben könnte. Da dies nicht der Fall ist, werden die 
durch die Drainage angeregten polypösen Wucherungen am Eingang 
der Höhle mit dem Höllensteinstift geätzt; "Airol wird einzeblasen, 
eine kleinere Drainage eingeführt und Patient in 14 Tagen wieder- 
bestellt. 

24. Januar. Patient hat in der letzten Zeit: spannendes Gefühl 
im Kopf gehabt. Ausspülung der Nase entfernt einige eitrige Flocken, 
die der Höhle wieder eitrige Massen. Die Ränder der Eingangsötlnung 
sind mit schwanmigen, polypösen Wucherungen besetzt, die mit Arg. 
nitr. geätzt werden. Es wırd ein Glasconus eingelegt. 

25. Januar. Bei der Ausspülung der Höhle werden noch eitrige 
Massen entleert. Der Glasstab ıst gut vertragen worden; es wird ein 
stärkerer eingelegt. Jodoform eingeblasen. 

27. Januar. Glasconus gut vertragen; Secretion noch ziemlich 
beträchtlich. 

29. Januar. Der Luftbläser entfernt nur noch wenig Secret. 
Jodoform; Glasconus. Patient wird in 14 Tagen wiederbestellt, nach- 
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dem er angewiesen, sich täglich die Höhle mit dem Luftstrom von 
der Nase her auszublasen. 

16. Februar. Seit acht Tagen kein Ausfluss aus der Nase und 
kein Secret aus der Kieferhöhle mehr. Beim Ausblasen zeigt sich fast 
gar kein Secret mehr; Aetzung der polypösen Wucherungen am Ein- 
gang mit dem Aetzstift. 

17. Februar. Sehr wenig Secret; feinerer Glasconus. 

19. Februar. Sehr wenig Secret. Airol. Nach 14 Tagen wiederbestellt. 

25. März. Besserung; Glasstab wird weggelassen. 

15. April. Fistel geschlossen. Patient sagt, dass er manchmal 
aus der Fistel nocb etwas Absonderung gehabt habe. Mit der Kopf- 
sonde kann man nicht mehr eindringen. Er wird vorläufig als geheilt 
entlassen. 

30. December. Patient ist zufällig hier anwesend und stellt sich 
vor. Er fühlt sich „wie neugeboren“, hat keinerlei Absonderung oder 
Schmerzen. Die Oefinung ist völlig verschlossen. — Anfang Decem- 
ber 1593 eingegangene Nachrichten bestätigen die volle Genesung. 


7) Frau Secretär B., 34 Jahr alt. 23. Februar 1897. 

Im Sommer vorigen Jahres starke Zahnschmerzen; da sie eben 
entbunden war, konnte sie den Zahn nicht behandeln lassen. Darauf 
entleerte sich im October 1597 Eiter durch die Nase. Es wurde !6R.7 
extrahirt, 1854 sind gefüllt. Die Eiterung war nach der Extraction 
etwas geringer, blieb aber bis heute dauernd bestehen. Inzwischen 
ausgiebige zahnärztliche Behandlung ohne Rücksicht auf das Empyem. 
Jetzt noch täglich Ausfluss eines schleimigen Secrets, das manchmal 
übelriechend ist. Eiterstreifen im mittleren Nasengang; bei der Aus- 
spülung entleert sich links eitriger, zopfiger Schleim, rechts nur 
schleimige Zöpfe. Die Durchleuchtung zeigt links fast ein helleres 
Gesichtsteld als rechts; beide Conjunctiven sind durchleuchtet. 

Bei der unter Cocainanästhesie vorgenommenen Probeausspülung 
entleert sich reichlich dünner, stinkender, mehr krümeliger Eiter. 

23. Februar. In Morph. (0,015) -Bromäthylnarkose (40,0) wird 
ein ovaläres Stück Schleimhaut bei geschlossenem — Watte zwischen 
die Zahnreihen gelegt — Munde über der Crista maxill. extern. ex- 
eidirt. Nach Zurückschiebung der Schleimhaut und des Periosts lässt 
sich der Bohrer leicht durch die Wand durchführen und innerhalb 
kurzer Zeit (zwei bis drei Minuten) das Loch mit dem stärksten Trepan 
erweitern. Uebelriechender Eiter strömt aus dem Antrum. Da Patien- 
tin zu erwachen droht, wird ohne weitere Ausspülung der Höhle tam- 
ponirt. Blutung gering (sehr nervöse Patientin), 

9. März. Nachdem inzwischen der Tampon schon zweimal ge- 
wechselt worden ist, wird heute ein Glasconus unter Weglassung der 
Tamponade eingeführt. Erscheinungen von der Nase her hat. Patien- 
tin gar nicht mehr gehabt. Eine ziemlich beträchtliche Schwellung 
der Wange und ein Blutextravasat sind von selbst zurückgegangen. 
Bei der Entfernung der Tampons und nachfolgender Ausspülung wird 
ziemlich viel Eiter entleert. 

28. März. Der Luftdurchtritt von der Nase her ist ziemlich un- 
bedeutend; ein durch den Glasconus veranlasstes Decubitalgeschwür 
hat leichte Schwellung der Wange verursacht; kleinerer Glasstab. 
Patientin wird nach einiger Zeit als geheilt entlassen. 

20. August 1598. Patientin ist bisher völlig geheilt geblieben. 


8) Kaufmann Ludwig B., 54 Jahr alt. 14. Juni 1897. 
Seit vielen Jahren ab und zu Öhrensausen und Gesichtsschmerzen, 
bald rechts- bald linksseitig. Druck im Auge, Stirmkopfschmerz, 
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Schmerzen im Oberkiefer, gelegentlich auch im Unterkiefer. Die 
Schmerzen waren bald vorübergehend, bald hielten sie Monate lang 
an. December 16896 bemerkte Patient üblen Geruch in der Nase, im 
Februar 1897 bekam er Schnupfen mit gelblich-grünem Ausfluss. Es 
wurden Pinselungen vorgenommen unter zeitweiliger Besserung des 
Befindens, bis Patient vor sechs Wochen nach Wiesbaden ging, wo 
dann der Zustand mit jedem Tage schlimmer wurde; abwechselnd 
öfters Verstopfung, früh morgens starken Ausfluss. Die Durchleuch- 
tung zeigt links helle Gesichtsfelder, rechts sowohl das nasale, orbitale 
wie auch die Conjunctiva und Pupilla dunkel. Nach Einlegung eines 
Cocaintampons wird die Probeausspülung vorgenommen, bei der sich 
massenhaft krümelige, nicht schleimige Eitermassen mit Heringslaken- 
geruch entleeren Die Durchleuchtung nach der Ausspülung 
ergiebt keinerlei Veränderung in den Gesichtsfeldern, so 
dass also die Knochenbildung die Differenz veranlassen muss. Die 
Zähne rechts oben sind sämmtlich gesund und vollzählig erhalten, 
nur etwas stark herausgetreten und theilweise locker. 


17. Juni. In Bromäthylnarkose (40,0; fünf Minuten; während der 
Operation stärkere Reflexbewegungen) wird in der Gegend des ®| aus 
der Seitenfläche des Proc. alveol. ein Lappen abpräparirt, nach oben 
umgeschlagen und mit Häkchen hoch gehalten. Durch dünnen 
atrophischen Knochen dringt der Bohrer leicht ein, worauf sich das 
Loch trotz der starken Abwehrbewegungen des Patienten rasch cr- 
weitern lässt. 

Der Ausfluss von eitrigen Massen ist nicht sehr bedeutend, da 
schon die Ausspülung der Hauptmassen herausbefördert und dem 
Patienten grosse Erleichterung verschafft hatte. Nach Ausspülung mit 
steriler Kochsalzlösung wird der Lappen, der bei der Durchbohrung 
etwas gelitten hat, in die Höhle hineintamponirt und die leichte Blu- 
tung durch einen autgelegten Wattetampon gestillt. 


6. Juli. Der Lappen hat sich gut eingelegt, die Eiterung hat 
vollständig nachgelassen, die subjectiven Beschwerden sind fast gänz- 
lich beseitigt. Glasconus. 

31. December. Die Oeffnung ist geschlossen, Patient geheilt. 
Immer noch starke Neigung zu Zahnsteinablagerung und Gingivitis. 


Januar 1899. Patient vollkommen geheilt. Kein Recidiv in der 
Zwischenzeit. 


9) Fräulein Ida J., 23 Jahr alt. 2. October 1897. Schon ander- 
weitig behandeltes Empyem. 


Anamnese: Vor etwa drei Jahren bemerkte Patientin Sprech- 
behinderungen, die sich in dauernder Heiserkeit äusserten; sie musste 
erst immer husten, ehe sie zu sprechen begann. Ausserdem litt sie 
zeitweise an rechtsseitigen Kopfschmerzen sowie schlechtem Geschmack 
und Geruch im Munde. Die Shrecbbenigdening wurde, als die Patien- 
tin ein Jahr später ärztliche Hilfe in Anspruch nahm, als dadurch 
hervorgerufen erklärt, dass dauernd Eiter aus der Kieferhöhle auf den 
Kehlkopf lief. Die Eiterung war früh eine Stunde nach dem Aufstehen 
besonders stark. Der behandelnde Arzt spülte die Kıeferhöble von 
der Nase her aus, wobei sich massenhaft eingedickter Eiter entleerte. 
Die Probeausspülung links führte den Nachweis, dass hier die Höhle 
eiterfrei war. Diese Ausspülungen wurden drei Wochen fortgesetzt. 
Nach dieser Zeit wurde der Patientin am 1. October 1595 in Chloro- 
formnarkose von der Fossa canina aus die rechte Kieferhöhle eröffnet 
und ausgekratzt. Der Eingang wurde durch ein Drainrohr often 
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gehalten und mit Kali hypermang. und dann mit Carbolwasser aus- 
espült. Das Drainrohr liess Patientin etwa Mitte Mai 1506 ohne Er- 
aubniss des Arztes weg, weil sie meint, dass die Eiterung eher schlimmer 
als besser geworden sei; die Oeffnung schloss sich darauf bald wieder. 
Da Patientin aber jetzt heftiges Brennen im Kiefer unter gleichzeitiger 
Anschwellung desselben bekam, auch die rechtsseitigen Kopfschmerzen 
bedeutend heftiger wurden, ging sie im September 1545 wieder in 
ärztliche Behandlung. Die Durchleuchtung und Probeausspülung, bei 
der sich wieder zopfiger, grüner, mit Körnchen vermischter Eiter 
massenhaft entleerte, ergab die Nothwendigkeit einer abermaligen Er- 
öffnung, welche jetzt nach Extraction von 45 vom Proc. alveol. durch 
Aufmeisselung vorgenommen wurde. Die Höhle wurde jetzt etwa fünf 
Wochen mit Jodoformgaze tamponirt, darauf, da die Eiterung nicht 
nachliess, mit Höllensteinlösung, darauf mit Jodtincetur bis Mitte Mai 
ausgespritzt. Patientin blieb dann aus weiterer Behandlung weg, be- 
Bad sich wegen Füllung eines Zahnes links in zahnärztliche Behand- 
ung, wobei sie sich den gesunden, aber angeblich schmerzenden 6! 
— es war, wie sich Patientin ausdrückt, ein zu starker Druck nach 
dem Gehirn, als wenn alles aufspringen sollte — extrahiren liess. Es 
wurde ausserdem die Höhle von der Alveole dieses 6 aus angebohrt 
und 14 Tage mit Carbolwasser ausgespült. Patientin fühlte sich von 
dem Druck nach dem Gehirn erleichtert, die Eiterung nahm jedoch 
wieder zu. Sie begab sich jetzt im August dieses Jahres zu einem 
Zahnkünstler, der gleichfalls Ausspülunren machte und sie jetzt dem 
Institut überwies. Die Eiterung soll in den letzten Tagen, in denen 
Patientin nur noch selbst ausgespült hat, wieder stärker weworden sein. 

Status: 4. October. Die Ausspülung entleert ziemlich reichlich 
krümeligen Eiter. 

In Bromäthylnarkose (25,0; sieben Minuten; Verlauf sehr ruhig) 
wird am 6. October bei der Patientin ein seitlicher Lappen ausge- 
schnitten, der abgelöst wird, wobei die Narbe scharf zur Seite gedrängt 
werden muss, weil sie fest die Schleimhaut gegenüber dem Kiefer 
tixirt. Man kommt in die erbsengrosse Oetinung der Wand der Kiefer- 
höhle, welche nun mit dem Trepan bis zu dem grössten Durchmesser 
desselben erweitert wird. Dann wird die Höhle ausgespült und so mit 
Jodoformgaze austamponirt, dass der abgelöste Lappen fest in die 
Höhle aufwärts eingeschlagen wird. 

11. October. Tampon unzersetzt; da sich der Lappen nicht gut 
in die Höhle eingeschlagen hat, wird noch einmal tamponirt. 

15. October. Buccalwärts in der Nähe des Eingangs zeigt sich 
ein kleiner Knochensplitter, der entfernt wird. Die Höhle erscheint 
in der Tiefe mit einem festen weissen Belare überzogen, der sich nur 
theilweise abwaschen lässt. Es wird zwecks besserer Reinigung der 
Höhle noch einmal Jodoformgaze tamponirt und dieselbe besonders 
den Wunden in der Tiefe gut eingepresst. 

20. October. Höhle wesentlich reiner. Luft bläst nur wenig von 
der Nase her durch. Jodoformgazetamponade. 

23. October. Mit dem Galvanocauter wird an der Stelle des 
Ostium maxill. intern., wo eine membranöse Falte war, das Foramen 
erweitert, so dass jetzt die Luft frei durchbläst. Jodoformgazetam- 
ponade. die am 27. October noch einmal gewechselt wird. 

30. October. Luftstrom frei durchgängig; Glasconus. 

13. November. Die Epithelisation ist in der Gegend des Einganges 
der Höhle noch nicht völlig erfolgt; deshalb Aetzung mit dem Argen- 
tumstift. Die Luft bläst frei durch; die Absonderung soll noch ziem- 
lich lebhaft sein. 
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27. December. Secret normal; Glasstab wird fortgelassen. 


10) Caroline O., 22 Jahr alt. 3. April 1597. 


Seit zwei Tagen blutiger Ausfluss aus dem rechten Nasengange 
und Kopfschmerzen, nachdem sie früher nie etwas von stärkerer 
Secretion gemerkt hat. 6] ist tief zerstört und periodontitisch, Lymphad., 
Drüse b kırschgross geschwollen, verschieblich, empfindlich. Nach dem 
Vest. oris wie dem Palat. zu ist die Umgebung von 6| leicht ge- 
schwollen. Bei Extraction des 6| hängt an der palatinalen Wurzel 
ein Stück Membran, das anscheinend schon nicht mehr Fungosität, 
sondern Cystenwand ist. Eiter oder sonstige Flüssigkeit entleert sich 
ausser normaler Blutung nicht aus der Extractionswunde. Mit der 
Sonde gelangt man von der palatinalen Alveole aus einige Centimeter 
in die (segend der Kieferhöhle hinauf. Bei der von der Alveole aus 
erfolgenden Ausspülung läuft das Wasser wieder durch die Alveole 
zurück. Trotz stärksten Druckes dabei, der der Patientin starke Kopf- 
schmerzen verursacht. fliessen nur wenige Tropfen aus der rechten 
Nasenseite aus. Jodoformgaze in die Alveole tamponirt. 


4. April. Der Tampon ist herausgefullen, die Wunde nicht weiter 
estört, da die Alveole von Gerinnselmasse völlig verschlossen ist. 
atientin hat namentlich im Laufe des Tages, erst einige Stunden nach 

dem Aufstehen wieder Abfluss gehabt. Beim Bücken bekommt sie 
starke Kopfschmerzen. 


7. April. Patientin hat dieselben Beschwerden gehabt. Die Aus- 
spülung der Nase entleert rechts einen schleimigeitrigen Zopf. Bei 
der vorgenommenen Probepunction des Antrums entleeren sich ziem- 
liche Mengen stinkenden Eiters von Anfangs mehr krümeliger, später 
mehr schleimiger, zusammenhängender Beschaffenheit. Patientin wird 
zur Operation wiederbestellt. 


9. April. In Bromäthylnarkose wird ein Schnitt in der Gegend 
der 4| bis hinter 6| bogenförmig geführt und ein Schleimhautlappen 
sammt Periost mit der Cooper’schen Scheere abgelöst, so dass die 
Fläche des Kiefers übersichtlich vorliegt. Die Wand desselben ist so 
dünn, dass der Bohrer ohne weiteres ın dieselbe vordringt und es 
leicht gelingt, die Oefinung mit dem Trepan vom steigenden Durch- 
messer bis zur Maximalweite zu eröffnen. Aus der Höhle entleert sich 
bei Eröffnung äusserst übelriechender, graugelber Schleim. Sie wird 
mit steriler Kochsalzlösung ausgespült, mit Jodoform eingepulvert und 
nun ein Jodoformgazebausch so in die Höhle gestopft, dass der bogen- 
förmig abgelöste Lappen in die Höhle hinein implantirt wird. 

12. April. Patientin reagirt auf die Operation durch eine öde- 
matöse Schwellung der rechten Wange und des rechten unteren Augen- 
hdes. Auch will sie einigemale Schwächeanfälle gehabt haben. Der 
Tampon liegt gut und wird belassen. Es hat sich ausserdem Herp 
lab. hinzugesellt und zwar in zwei Herden (20 bis 30 Bläschen), von 
denen der eine in der Nähe des Mundwinkels an der Unterlippe, der 
andere ebenso gross am Mundwinkel mehr nach der Wange zu liegt. 
Lymphad., Drüse b kirschkerngross. Temperatur 37,2 Grad. Da vor- 
gestern das letztemal Stuhlgang, etwas Ol. ricini. 

14. April. Das Oedem ist von selbst fast zurückgerangen, der 
Herpes ın Heilung begriffen. Der Tampon liegt gut und wird weiter 
belassen. 

17. April. Der Tampon wird entfernt und riecht stark; die Pu- 
trescenz wırd wahrscheinlich durch den blossliegenden Knochen, von 
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dem die Schleimhaut abpräparirt wurde, bedingt, da er nekrotisch werden 
dürfte. Das Spülwasser läuft trübe ab. Die Schleimhaut, die in die 
Höhle hineintamponirt wurde, ist angewachsen, weshalb der Tampon 
weggelassen und eine Spritze verordnet wird. 


21. April. Bei der Ausspülung entleeren sich einige eitrige 
Schleimflocken. Wasser kommt auch etwas durch die Nase, doch bläst 
die Luft nicht durch. 


26. April. Die Ausspülung ergiebt nur wenige Schleimflocken, 
die auch aus der Nase sein können; Spülwasser läuft durch die Nase 
ab, doch lässt sich Luft von der Nase her nicht durchtreiben; Kopf- 
schmerzen nicht mehr vorhanden. 


3. Mai. Ausspülung ergiebt keinen Eiter. 
18. Mai. Befinden gut; kein Eiter; keine Kopfschmerzen mehr. 


27. Juli. Patientin dauernd frei von Eiterung. Eine mit Schleim- 
haut umsäumte Fistel von 6 mm, durch welche man in die Kieferhöhle 
gelangt. Patientin fühlt sich völlig wohl. 


11) Lehrer Anton P., 52 Jahr alt. 30. December 1897. 


Seit Februar dieses Jahres angeblich im Anschluss an einen In- 
fluenzaanfall Druck im linken Oberkiefer und die erste Zeit Kopf- 
schmerzen (etwa drei Wochen), worauf sich lebhafte Secretion aus der 
Nase einstellte und die Kopfschmerzen wieder etwas nachliessen; völlig 
frei von Beschwerden ist Patient indes nicht gewesen. Die Absonde- 
rung war übelriechend, re (Patient schneuzte täglich eine 
Serviette voll). Im April Operation durch Dr. Schw. vom unteren 
Nasengang aus unter Einlegung eines Celluloidröhrchens und dauernde 
Ausspritzungen der Nase mit Borwasser. Im August ging das 
Röhrchen heraus und seitdem spülte Patient nur die Nase mit Bor- 
wasser aus. 


Der Oberkiefer links völlig intact bis auf den fehlenden ‚8 , der 
schon vor zwölf Jahren extrahirt worden war. Rechts oben Gebiss auch 
gesund; es fehlt nur 4l; grüner Zahnbelag. Unten fehlt nur 7|. Sep- 
tum nach rechts deviirt; linke Nasenhöhle weit, aber leichte Krusten 
und schleimiger Belag im mittleren Nasengang; leichter Foetor. Keine 
Auftreibung der Kieferhöhle; an subjectiven Beschwerden ist nur Ver- 
mehrung der Absonderung vorbanden. 


30. December. Probepunction des Antrums unter Cocainanästhesie, 
wobei das Stilet nur mit Schwierigkeit durch die laterale Nasenwand 
in das Antrum dringt. Auch die Ausspülung gelingt nur schwer; es 
entleert sich dabei krümeliger Eiter in nicht allzu reichlicher Menge. 

Es wird unter Cocainanästhesie (Schleich) ein Lappen oberhalb 
des |4.5.6 ausgeschnitten und nach aufwärts mit der Scheere zurück- 
geschoben, dadurch wird die Knochenwand der Kieferhöhle freigelegt 
und nun zuerst mit dem löffelförmigen Bohrer eingegangen. Dann 
wird die Oeffnung erweitert, wobei sich zeigt, dass der Kiefer ziemlich 
stark verdickt und die Höhle am vorderen Ende getroffen ist. Die 
Höhle entleert nach Heringslake riechendes Secret in geringer Menge. 
Die Schleimhaut erscheint stark verdickt, gewulstet. Die Höhle wırd 
unter Einwärtsdrängung des Lappens mit Jodoformgaze tamponirt. 

4. Januar 1898. Der entfernte Tampon weist reinen Jodoform- 

eruch auf. Die Luft bläst bereits leidlich von der Nase her durch. 
er Lappen hat sich gut eingeschlagen. Tamponade. 


8. Januar. Glasconus. Luft bläst leidlich durch. 
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11. Januar. Die Schleimhaut ist abgeschwollen und hat sich gut 
angelegt. Jodoform; der Glasstab schiebt sich sehr hoch, weshalb ein 
Seidenfaden angebunden wird, damit Patient in der Lage ist, ihn her- 
auszuziehen. Vorläufig nach Hause entlassen. 


26. Januar. Die Umrandung des Höhleneinganges ist normal, 
nur leichter Decubitus der Wange mit Schwellung. Die Höhle ist frei, 
aber für den Luftstrom nicht genügend durchgängig. 


29. Januar. Unter Cocainanästhesie wird mit dem Galvanocauter 
das Ostium maxill. intern. erweitert. 


12. Februar. Bei leicht entzündlicher Reaction hat sich die Com- 
munication so weit hergestellt, dass Luft und Flüssigkeit frei passirt. 
In der Tiefe des Ganges, in dem der Glasconus liegt, sieht man die 
hintere Peripherie der Knochenötinung als weissen Halbmond an- 
scheinend nekrotisiren. Aus diesem Grunde muss der Conus noch be- 
lassen werden. Sonst sieht die Höhlenwand gut aus und die Secretion 
ist noch geringer geworden. 


28. März. Bei dem Patienten, der seit dem 12. Februar nicht 
wieder gekommen ist, entleert sich nach Entfernung des Glasconus 
ziemlich reichlich eitriges Secret. Die Luft blüst gar nicht mehr durch 
und soll schon seit etwa 14 Tagen nicht mehr passiren können. Der 
Glasconus scheint im Verhältniss zur Grösse des Antrums etwas zu 
lang gewesen zu sein und Decubitalgeschwüre an der lateralen Nasen- 
wand angeregt zu haben. Der Conus wird für einige Tage weggelassen, 
Airol eingeblasen und Patient zur Beobachtung hierbehalten. 


21. April. Luft bläst noch nicht völlig frei durch. Beim Aus- 
spülen der Höhle zeigten sich eitrige Massen. 


14. Mai. Die Communication mit der Nase ist nicht hergestellt; 
kein Eiter. 


25. Mai. Das Antrum wird durch allmähliches Einlegen immer 
stärkerer Glasstäbe seit einigen Tagen wieder erweitert. 


27. Mai. Unter Cocainanästhesie wird vom Antrum aus nach der 
Nase zu mit einem Hohlmeissel eine Perforation geschaffen. Jedoch 
gelingt es nicht, eine Drainage in diese Oeffnung einzuführen. Des- 
halb Jodoformgazetamponade. 


31. Mai. Tampon unzersetzt, wird erneuert und Glasconus ein- 
gesetzt. Communication mit der Nase ist hergestellt. 


1. Juni. Tamponade erneuert. 


6. Juni. Luft bläst frei durch; der Patient wird mit der Weisung, 
die Höhle immer ordentlich auszuspülen, entlassen. 


7. Juli. Patient stellt sich wieder vor, weil sich die Oeffuung 
nach der Nase hin geschlossen haben soll. Sonst hat er keine Be- 
schwerden. Der Verschluss ıst thatsächlich wieder erfolgt. Der Glas- 
ae wird jetzt fortgelassen, da die Höhle nichts Abnormes mehr 

ietet. 

9. Juli. Die Oeffnung zur Kieferhöhle ist nur noch erbsengross. 
Die Ausspülung der Höhle ergiebt weder schleimige, noch eitrige 
Massen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Guttaperchafüllungen mit Metalleinlagen. 


Von 
Dr. med. Philipp, Zahnarzt zu Lüneburg. 
(Mit einer Tafel.) 


Einer der Hauptnachtheile, welcher den Guttaperchafüllungen 
anhaftet, ist ihre geringe Widerstandsfähigkeit gegen den Kau- 
druck. Während die Leichtigkeit der Einführung, der gute An- 
schluss an die Cavitätenwand bei richtiger, nicht zu heisser An- 
wendung, die befriedigende Farbe und die geringe Löslichkeit in 
den Mundsecreten die Guttapercha zu einem der besten Füllungs- 
materialien machen würde, ist es andererseits die geringe Festig- 
keit, welche ihrer Anwendung für einen sehr grossen Theil der 
Cavitäten hindernd im Wege steht. Man hat nun vielfach ver- 
sucht, die Festigkeit des Materials durch Beimengung von harten 
Körpern zu erhöhen, indem man Mineralien oder auch Metalle 
in mehr oder weniger fein vertheilter Form der rohen Gutta- 
percha beimengte. Einen wesentlichen Nutzen darf man sich 
kaum davon versprechen. Denn sollen diese Beimischungen über- 
haupt einen praktischen Werth haben, so müssen sie in ziemlich 
erheblicher Menge zugesetzt werden; ich habe aber häufiger die 
Beobachtung zu machen geglaubt, dass gerade diese härteren, 
stark versetzten Sorten viel weniger dauerhaft sind, als die mehr 
unvermischten Präparate Es tritt offenbar durch die fremden 
Stoffe eine zu starke Verminderung der Cohäsion ein, ohne dass 
dieser Nachtheil in irgend einer Form compensirt würde, so dass 
anstatt einer wesentlichen Verstärkung der ganzen Füllung eher 
eine schädigende Lockerung erzielt wird. 

Ganz anders gestaltet sich die Wirkung, wenn wir die 
Guttapercha an sich zwar ziemlich unvermischt lassen, eine Ver- 
stärkung aber in der Weise ermöglichen, dass zwischen die ein- 
zelnen Guttaperchalagen solide Metallwände eingeschoben werden. 
Diese Metallschichten müssen in Länge und Breite der jeweiligen 
Höhlung angepasst und derartig gelagert sein, dass sie vor allem 
den Hauptdruck des Antagonisten auffangen, dass sie ferner 
ihren hauptsächlichen Stützpunkt durch Form und Lage der 
Cavitätenwand finden und erst in zweiter Linie durch die Cohä- 
sion der Guttapercha gehalten werden. Es wird dadurch freilich 
die eigentliche Füllung in mehrere Abtheilungen verlegt, aber es 
entsteht durch Höhlenwand und Metallbalken gewissermassen ein 
hartes Gerüst, in welchem die weichere Guttapercha eingelagert 
ist, die deshalb bedeutend weniger der Abnutzung unterworfen 
wird. Die einzelnen Theile der Füllung werden nach dem Prin- 
cip der non cohäsiven Materialien aufgebaut und aneinander- 
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gefügt, doch wird durch die Art der von mir benutzten Metall- 
wände die Cohäsion der Theile untereinander nicht vollständig 
aufgehoben. 


An einer schematischen Zeichnung will ich zunächst genauer 
demonstriren, wie eine solche Guttaperchafüllung im allgemeinen 
hergestellt werden muss. In Fig. 1 (vgl. die Tafel) ist a der Durch- 
schnitt einer Kauflächencavität eines Molaren, der Kaudruck erfolgt 
in der Richtung des Pfeiles b. Es wird nun zunächst auf den Höhlen- 
boden, sowie an die Seitenwände je eine Lage Guttapercha ge- 
legt, c, Fig. 2. Diese Guttaperchalage muss die Höhlenwände 
vollständig von oben bis unten auskleiden und noch ein wenig 
über den Rand hinausragen, um bei dem späteren Condensiren 
hineingedrückt werden zu können. Es folgt nun eine Metallwand d, 
Fig. 2, deren Aufstellung möglichst genau in der Richtung des 
Kaudruckes erfolgen muss, da hiervon ein guter Erfolg wesent- 
lich abhängig ist; denn je kleiner der Winkel ist, unter welchem 
die Richtung des Druckes diejenige des Metalles trifft, desto 
schwächer wird die Füllung, und der Nutzen der Verstärkung 
ist am grössten, wenn Kandruck und Metallwand in einer Ebene 
liegen. Es wäre also eine Füllung, in der die einzelnen Schichten 
so übereinander liegen, wie sie in Fig. 3 dargestellt sind, durch- 
aus verkehrt. Nun wird wieder neben die Metallwand eine Lage 
Guttapercha gepackt, dann wieder Zwischenwand, wieder Gutta- 
percha u. s. w., bis die Höhle gefüllt ist, Fig. 2. Zuletzt wird 
mit einem breiten Instrument das Ganze energisch condensirt, 
die überstehenden Theile der Guttapercha nach Möglichkeit hin- 
eingestopft, und was dann noch etwa übersteht, mit einem scharfen 
Messer fortgeschnitten; Fig. 4 stellt die fertige Füllung von oben 
gesehen dar. Erfolgt nun durch den Kaudruck eine Abnutzung 
der Guttapercha, so bleiben doch natürlich die härteren Metall- 
wände als Rippen bei weitem länger stehen und schützen die 
Füllung vor einer schnellen Abnutzung. 

Das Metallblech, welches zu den Einlagen gebraucht werden 
soll, darf einerseits wegen der bequemen und schmiegsamen Be- 
arbeitung eine gewisse Stärke nicht überschreiten, darf aber auch 
andererseits nicht zu dünn sein, um die Widerstandskratt nicht 
zu sehr herabzusetzen. Während sich nun Gold oder Platinblech 
als zu unnachgiebig erwies, fand ich im Zinn ein für diesen Zweck 
ausserordentlich geeignetes Material, und zwar verwandte ich 
Blech in einer Stärke von etwa 0,3 mm. Man stellt sich dieses 
Zinnbleh am besten in der Weise her, dass man die kleinen 
Perlen einer Zinnsaugekammer mit einem feinen, scharfen Ptriem 
durchlocht, so dass die Zinnplatte mit den Löchern und umge- 
bogenen Häckchen wie ein Reibeisen aussieht. Es wird durch 
diese Rauhigkeiten und Ausbuchtungen ein sehr guter Halt in der 
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Guttapercha und für dieselbe erzielt. Beim Anpressen des Zinns 
an die Guttapercha dringt dieselbe in diese feinen, knopfförmigen 
Löcher und Vertiefungen hinein, wodurch eine ziemlich innige 
Verbindung zwischen den beiden Materialien erzielt wird, während 
ausserdem auch jede nun folgende neue Guttaperchalage an dieser 
durchgepressten Guttapercha ihren Halt findet und somit die 
ganze Füllung doch wieder ein solides Ganze bildet. Bevor ich 
mit dem Plombiren beginne, schneide ich mir kleine, für die 
Cavität passende Stückchen von dieser Zinnplatte ab und reinige 
sie in Alkohol oder Aether, möglichst ohne sie nach dieser Reini- 
gung wieder mit den Fingern zu berühren, um jeden fettigen 
Ueberzug, und damit eine etwaige mangelhafte Verankerung mit 
dem Füllungsmaterial zu vermeiden. Ich sehe sehr darauf, dass 
die Stücke möglichst genau der Grösse und Breite der Höhle 
angepasst sind, namentlich muss die Breite sorgfältig festgestellt 
werden, während man etwas zu lange Stückchen entweder nach- 
her condensiren oder mit einem scharfen Messer abschneiden, oder 
auch sehr vorsichtig mit der Bohrmaschine abtragen kann; die 
Weichheit des Zinns lässt hierin eine sehr bequeme Verarbeitung 
zu. Zu kurze Stücke suche man nach Möglichkeit zu vermeiden. 
Um das Zinn in der Cavität zu befestigen, führe ich dasselbe mit 
der Pincette in kaltem Zustande ein, lege es in die ungefähre 
Richtung und drücke es nun mit einem mässig erhitztem Instru- 
ment ganz in die Guttapercha hinein, bis diese sich durch die 
Löcher presst. Da man auch die einzelnen Guttaperchalagen 
nicht zu dünn machen soll, so verwende ich für eine Cavität von 
mittlerer Grösse etwa zwei bis drei Zinnschichten, während bei 
Approximalcavitäten oft nur ein Zinnstückchen eingelagert wird, 
allerdings gerade an der Stelle, wo der Aufbiss die Füllung 
trifft (vergl. Fig. 5 und 6). 


Es lässt sich nicht leugnen, dass die Anwendung dieser 
combinirten Zinnguttapercha einen ziemlich hohen Aufwand an 
Sorgfalt und Geschicklichkeit erfordert, und es schien wir wünschens- 
werth zu sein, ähnliche Metalleinlagen auch in einer etwas be- 
quemeren Form verwenden zu können. Ich folgte dabei einer 
Angabe, die Miller in seinem Lehrbuch macht, dass nämlich 
Line Guttapercha und Zinn in Folienform combinirte. Für diesen 
Zweck erschien mir nun freilich das Zinn als nicht besonders ge- 
eignet, vor allen Dingen als zu weich. Auch fürchtete ich, da 
ich diese Füllung für Vorderzähne ausserodentlich viel verwandt 
habe, die bald eintretende Verfärbung. Ich stellte mir deshalb 
eine Platin- und Goldguttapercha her, und zwar in verschiedenen 
Stärken. Zu der schwächeren Sorte wurde die Guttapercha bis 
auf 0,3 mm ausgewalzt und darüber eine Lage Gold oder Platin- 
folie Nr. 30 gelegt, die stärkere Sorte wurde aus Guttapercha- 
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platten von 0,5—0,6 mm Dicke hergestellt und mit Platinfolie 
Nr. 60 belegt, welche wieder auf der Aussenseite, um eine gute 
Verbindung der einzelnen Portionen untereinander beim Füllen 
herbeizuführen, einen dünnen Ueberzug aus Guttapercha erhielt. 
Es ist natürlich, dass die Widerstandskraft dieser Präparate 
nicht so gross sein kann, wie die unter der Zinncombination be- 
schriebenen, dafür ist aber die Verarbeitung eine bedeutend 
bequemere, fast genau dieselbe wie bei der einfachen Gutta- 
percha. Man schneidet je nach der Grösse der Cavität die 
Platte in kleine Stücke, erwärmt vorsichtig, indem man sie 
mit der Guttaperchaseite nach unten auf einer Marienglasplatte 
über die Flamme legt, und stopft nun mit ziemlich festen, nicht 
zu spitzen Stopfern. Auch hier müssen gerade so, wie bei den 
Zinnscheiben, die Folien möglichst genau in die Richtung des 
Bisses gelegt werden, oder allgemeiner ausgedrückt so, dass sie 
der Abnutzung durch Druck oder Reibung den möglichst grössten 
Widerstand entgegen setzen. Die ersten Pellets werden als 
Randschicht mit der Guttaperchaseite ringsum gegen die Cavi- 
tätenwände gestopft und dann nach innen fortschreitend, genau 
wie bei den non cohäsiven Materialien, die Füllung vollendet, 
indem man sorgfältig darauf achtet, dass beim Stopfen der ein- 
zelnen Stücke immer eine Guttapereha und eine Folienlage zu- 
sammen stossen, so dass die fertige Füllung aus abwechselnd 
aneinander liegenden Folien und Guttaperchaschichten besteht. 


Wie ich schon erwähnte, erscheint es mir nicht ganz gleich- 
gültig, welche Art von Guttapercha gebraucht wird, und möchte 
ich zu all diesen Füllungen die rosa Plattenguttapercha von 
White empfehlen, die mir bei weitem das beste Guttapercha- 
präparat zu sein scheint, welches uns für die operative Praxis 
zu Gebote steht, und die ich den härteren, weissen Präparaten 
unter allen Umständen vorziehe. 


Was nun die Beobachtungszeit anbelangt, so verfüge ich 
über einen Zeitraum von etwa drei Jahren, in denen ich mit 
vorsichtiger Auswahl der Cavitäten diese Combinationen ange- 
wandt habe und darf wohl sagen, dass ich mit den Resultaten 
zufrieden bin. Ueberall dort, wo eine einfache Guttaperchafüllung 
dem Kaudruck und der Abnutzung ausgesetzt ist, haben sich 
diese Einlagen als eine ganz wesentliche Verstärkung erwiesen, 
so dass ich oftmals durch die Haltbarkeit des Materials in ange- 
nehmer Weise überrascht war. l 

Wenn ich kurz erwähnen darf, in welchen Höhlen ich za- 
nächst die Guttaperchazinncombination für geeignet halte, so sind 
es erstens grosse Kauflächenfüllungen der drei Molaren, ab und 
zu auch der jugendlichen ersten Molaren. Es dürften ferner 
hierzu einige selteuere Fälle von ausgedehnter Caries der Fora- 
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mina coeca an den oberen Schneidezähnen zu rechnen sein. Am 
meisten aber und mit dem grössten Nutzen verwende ich diese 
Combination an den approximalen Cavitäten der Molaren und 
namentlich der Bicuspidaten, besonders dann, wenn die Zähne in 
eng geschlossener Reihe aneinander fest gepresst stehen. Bei 
gedrängter Zahnreihe giebt es bekanntlich kaum etwas Schwierigeres, 
als gerade diese Höhlen vor secundärer Caries durch eine ge- 
eignete Füllung zu schützen. An und für sich sind diese Stellen 
für gewöhnlich sehr unzugänglich, durch Erweitern nach der lin- 
gualen oder labialen Seite gewinnt man selbst bei längerer Sepa- 
ration häufig nicht genügend Platz, um mit Sicherheit eine Gold- 
oder Amalgamfüllung einzuführen, wobei die Erfolge manchmal 
ziemlich zweifelhaft sind. Durch Aufschneiden der Kaufläche und 
Fissuren kann ja meistentheils ein genügender Zugang zur Höhle 
und eine sichere Verankerung der Füllung geschaffen werden. 
Aber abgesehen von der Schmerzhaftigkeit dieser Operation, die 
bei nervösen und empfindlichen Patienten mit zu den unange- 
nehmsten gehören dürfte, kann man sich nicht verhehlen, dass bei 
den schmalen Bicuspidaten die Krone in ihrer Widerstandsfähig- 
keit ganz bedeutend geschwächt wird, wobei immer noch der 
cervicale Schmelzrand einen häufig unzugänglichen Loc. min. 
resist. bildet. Sieht nun eine solche approximale Cavität so aus, 
wie in Fig. 7 gezeichnet ist, wo also alle vier Wände vorhanden 
sind, und man kann nur einigermassen für einen gewundenen 
Stopfer von der lingualen oder labialen Seite Zugang erhalten, 
so ist nach meinen Erfahrungen an dieser Stelle kein Material 
geeigneter, als die einfache Rosaguttapercha; selbst bei schwachen 
Zahnwänden und sehr gedrängter Stellung ist ein Wiederauftreten 
der Caries fast ganz ausgeschlossen. Die Lage wird aber sotort 
eine andere, sobald nur ein kleiner Theil der Kauflächenwand 
fehlt (Fig. 8 und 9). Wollte man hier die einfache Guttapercha- 
füllung legen, so würde sehr bald die Oberfläche napfförmig ab- 
genutzt sein, die Speisereste würden sich an solcher, für die 
Zunge ziemlich unzugängigen Stelle festklemmen, und damit wäre 
die Prädisposition zu secundärer Caries von der Kaufläche aus 
gegeben. Trotzdem sieht man auch hier die einfache Guttapercha 
häufig für mehrere Jahre ganz befriedigende Dienste leisten. Wenn 
wir nun an dieser, dem Kaudruck exponirten Stelle, selbst nur 
eine Zinneinlage machen, wie in Fig. 5 und 6 gezeichnet ist, 
so erreichen wir damit eine ganz wesentliche Verstärkung des 
schwächsten, am meisten der Abnutzung unterworfenen Punktes 
der Füllung, und ich möchte glauben, dass in geeigneten Fällen 
diese combinirte Zinnguttaperchafüllung den Zahn länger zu er- 
halten im Stande ist, als eine oft nur mit grossen Schwierigkeiten 
hergestellte und dabei doch unsichere Amalgamfüllung. Es ist 
in diesen Höhlen ganz besonders sorgfältig auf die richtire 
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Stellung der Metalleinlage zu achten, die manchmal mit erheb- 
lichen Schwierigkeiten verknüpft sein kann. Bei der schmalen 
Fläche, welche diese approximalen Füllungen dem Kaudruck ent- 
gegenzusetzen haben, würde eine falsche Anordnung den Erfolg 
vollständig in Frage stellen. In ähnlicher Weise gestaltet sich 
die Anwendung bei den Vorderzähnen, wenn approximale Cavi- 
täten auf die linguale Fläche mit breiter Zone übergreifen und 
infolgedessen dem Kaudruck stark ausgesetzt sind. Auch hier 
ist der Erfolg, falls der Antagonist nicht ganz direct die Füllung 
trifft, ein guter. 

Die Folienguttapercha ist infolge ihrer geringeren Wider- 
standskraft nur dort anzuwenden, wo die Füllung einem weniger 
directen starken Drucke und geringerer Abnutzung ausgesetzt 
ist, und ich habe mich bei ihrer Verwendung im wesentlichen 
auf die labialen Flächen der Vorderzähne, die buccalen Seiten der 
Backenzähne, sowie alle Zahnhalscavitäten beschränkt gesehen. 
An diesen Stellen, an denen nur die Reibung von Lippe und 
Zahnbürste in Frage kommt, hat sich nach den sehr guten Er- 
fahrungen, die ich damit gemacht habe, die Folie als genügende 
Verstärkung erwiesen. Auch dort, wo die approximalen Cavitäten 
der Vorderzähne mit schmaler Zone auf die labiale oder linguale 
Fläche übergreifen, trat der gute Erfolg der Folieneinlagen sehr 
hervor. Bei der Wahl der verschiedenen Folienstärken liess ich 
mich von dem Grundsatz leiten, dass ich in die breit und bequem 
zugänglichen Höhlen auch die stärksten Sorten hineinlege, während 
für kleinere, der Abnutzung weniger Fläche bietenden Stellen 
die schwächeren in Verwendung genommen werden, so dass in 
der Abstufungsfolge zuerst die dicke Platinfolie kommt, dann die 
dünne Platinfolie, und an letzter Stelle die Goldfolie steht. 
Letztere ist so geschmeidig und in der Handhabung so bequem, 
dass ich sie recht häufig auch dort zum Füllen gebrauchte, wo 
eine Abnutzung garnicht in Frage kam, und wo eine einfache 
Guttapercha durchaus genügt hätte. Ich glaubte aber namentlich 
an etwas sichtbaren Stellen noch einen Vortheil dadurch zu er- 
reichen. Nach meinen Beobachtungen nämlich wird durch alle 
diese Einlagen die Aufschwemmung, welche die einfachen Gutta- 
perchafüllungen nach längerer Zeit oft sehr unschön erscheinen 
lässt, ganz bedeutend verringert. 


Zum Schluss möchte ich nochmals dringend betonen, dass eine 
richtige Auswahl der Höhlen für den Erfolg in erster Linie mass- 
gebend ist, dass dann aber auch die exacte Ausführung der Fül- 
lung ein ziemlich hohes Mass von Geschicklichkeit und Sorgfalt 
erfordert, wie denn überhaupt die so leicht erscheinenden Gutta- 
perchafüllungen in Wirklichkeit eine grosse Erfahrung und pein- 
liche Verarbeitung voraussetzen. 
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Ich komme nun zu einer anderen Art von combinirter 
Guttaperchafüllung. Bei gedrängter Zahnstellung ist es eine fast 
regelmässige Erscheinung, dass, wenn ein Zahn approximal cariös 
geworden ist, auch der Nebenzahn eine Cavität in demselben 
interdentalen Raume aufzuweisen hat. Bei sehr eng aneinander- 
gepressten Zähnen, häufig auch bei schief gegen einandergewach- 
senen Zähnen, nicht selten ferner im Milchgebiss entsteht durch 
das Zusammenstossen dieser zwei Höhlen ein Raum, der fast eine 
kastenförmige Cavität bildet und als solcher sehr leicht zu füllen 
wäre, wenn sich nicht eben zwei Zähne an der Bildung der 
Höhle betheiligten (Fig. 10) Wenn es auch von vorn herein 
natürlich Princip ist, jede dieser Cavitäten für sich zu behandeln, 
so ist das doch eine Forderung. deren Erfüllung manchmal mit 
grossen Schwierigkeiten verbunden ist. Hat man nun eine Zahn- 
reihe vor sich, wo die Zähne so fest gegen einander gepresst 
stehen, dass ein Auseinanderdrängen nach vor oder rückwärts 
nur in ganz minimalen Grenzen möglich ist, so kann man aus 
nahmsweise diese beiden Höhlen wie eine einfache behandeln. 
Man muss sich hierbei stets bewusst bleiben, dass zwei Zähne, 
auch wenn sie noch so eng zusammengepresst erscheinen, doch 
in geringem Masse gegen einander verschiebbar bleiben und es 
deshalb ein Ding der Unmöglichkeit wäre, eine solche Doppel- 
füllung aus einem harten, unnachgiebigen Material herstellen zu 
wollen, entweder Zahn oder Füllung würden dabei sehr bald zu 
Grunde gehen müssen. Nur die Guttapercha scheint in mässigen 
Grenzen so viel Anpassungsvermögen zu besitzen, um geringe 
Verschiebungen der Zähne mitmachen und ausgleichen zu können, 
und es geben auch meine ersten Versuche, die ich an diesen 
Stellen damit anstellte, auf etwa ein Jahr ganz befriedigende 
Resultate. Ich bezeichne diese Art von Füllungen als „Doppel- 
füllungen“. Ist jedoch der Raum für die Bewegung solcher zwei 
gemeinsam gefüllter Zähne etwas grösser, so treten sehr bald 
unangenehme Begleiterscheinungen auf. Zunächst werden die 
Zähne durch den Kaudruck und den Druck der aufquellenden 
Guttapercha so weit, wie es die Nebenzähne nur gestatten, aus- 
einander geschoben, und zugleich wird das Füllungsmaterial über 
den cervicalen Rand in den Zwischenraum bis aufs Zahnfleisch 
gepresst, wodurch dieses nach kurzer Zeit in einen chronischen 
Entzündungszustand geräth. Es entsteht dadurch für den Patienten 
eine sehr unangenehme Situation, da jeder etwas stärkere Druck 
einen ziemlich heftigen Schmerz auslöst, und der Betreffende 
kommt dann gewöhnlich mit der Klage zu uns, dass diese Zähne 
zum Kauen nur schlecht oder garnicht benutzt werden könnten. 
Bei Milchzähnen treten diese Folgen noch früher auf, gewöhnlich 
nach einem halben Jahr, und hat man die Guttapercha zwischen 
den ersten und zweiten Milchmolaren gelegt, so schiebt sich der 
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zweite Molar so weit nach hinten, dass die Füllung schliesslich 
herausfällt. Ich will hier nicht darauf eingehen, ob nicht in einer 
grossen Anzahl von Fällen dieses allmähliche Auseinanderschieben 
der Zähne, und die damit verbundene Erweiterung des Zahnbogens 
ein sehr erwünschter Zustand ist, dessen Folgen sich namentlich 
für das Milchgebiss oft als günstig erweisen; jedenfalls wird sehr 
häufig der. etwa zu erzielende Erfolg vor der Zeit durch diese 
unangenehme Zahnfleischreizung illusorisch gemacht. Ich ging 
nun dazu über, anstatt der einfachen die combinirte Zinngutta- 
percha zu nehmen in der Hoffnung, dass die beiden Höhlen durch 
die überbrückenden Metallwände nicht so schnell auseinander ge- 
schoben werden könnten. Die Erfahrung zeigte auch bald, dass 
eine wesentliche Verzögerung der Begleiterscheinungen auftrat. 
Ich verfuhr dabei so, dass ich die Cavität möglichst kastenförmig 
gestaltete, und dann die einzelnen Portionen der Zinn- oder auch 
starker Folienguttapercha dem genauen Längsdurchmesser der 
Höhle entsprechend schichtenweise von der lingualen zur labialen 
Wand neben einander legte, genau so, wie bei jeder einfachen 
Centralcavität, nur dass in diesen Doppelfüllungen die Metall- 
streifen parallel dem Zahnbogen liegen müssen. 


Ich konnte aber hierdurch immer nur eine Verzögerung her- 
beiführen, schliesslich schoben sich die Zähne doch auseinander 
und das Endresultat war dieselbe chronische Zahnfleischentzündung, 
wie vorher. Um nun diese Füllungen constanter herzustellen, bin 
ich in letzter Zeit folgendermassen vorgegangen. Ich habe zu- 
nächst versucht, den Boden jeder der beiden Cavitäten, welche die 
gemeinsame Höhle zusammensetzen, so herzustellen, dass jeder 
cervicale Rand etwas höher steht als der Boden der Cavität 
(schematische Zeichnung Fig. 11). Nun wurde von einem Höhlen- 
boden zum andern eine, resp. mehrere Lagen von dick zusammen- 
gelegter, schwerer Goldfolie ausgebreitet und sorgfältig mit 
kugelförmigen Instrumenten angepresst oder einrotirt (Fig. 11a). 
Diese Lagen müssen stark genug sein, um beim Auseinander- 
drängen der Zähne und dem nach unten erfolgenden Druck nicht 
zu zerreissen. In derselben Weise wurden dann die labialen und 
lingualen Seitenwände der gemeinsamen Höhle auch durch Gold- 
folie mit einander verbunden (Fig. 12). In diese so vorbereitete 
Cavität wird nun die combinirte Guttapercha nach der oben er- 
wähnten Methode gefüllt. Ich hoffe dadurch nicht nur das Aus- 
einanderdrängen der Zähne bis auf das geringste Mass zu be- 
schränken, sondern auch namentlich das Ueberpressen auf das 
Zahnfleisch, und damit die Zahnfleischentzündung zu beseitigen. 
Da ich diese, immerhin recht selten zur Behandlung kommenden 
Füllungen erst seit einem Jahre in dieser Weise hergestellt habe. 
so ist die Beobachtungszeit eine zu kurze, um über den Erfolg 


180 Auszüge. 


ein endgültiges Urtheil abzugeben; ich halte aber doch die An- 
wendung nach dem bisherigen guten Resultat für aussichtsreich 
genug, um sie den Collegen zu gelegentlicher Verwendung zu 
empfehlen. 


Auszüge. 


Referate aus den Grenzgebieten. 
Von Privatdocent Dr. Port in München. 


4) Chirurgische Erkrankungen der Mundhöhle. 
a. Wolferachen. 


Weiss, e Gesellschaft der Aerzte in Wien. Sitzung vom 3. Februar 
1899. (Wiener medicinische Wochenschrift 1599, Nr. 7, S. 317.) 


Weiss stellt einen Säugling mit Wolfsrachen vor. Links besteht 
ein Lippenkiefergaumenspalt, rechts ein Uranoschisma. Ein Theil des 
rechten Vorderarmes wurde durch Umschlingung mit amniotischen 
Fäden amputirt. Dieser Umstand führte Weiss auf die Vermuthun:z, 
dass die (aaumendefecte ebenfalls auf amniotische Verwachsungen zurück- 
zuführen sind. 


Tandler bemerkt in der Discussion, dass dieser Fall einen neuen 
ätiologischen Gesichtspunkt für die Entstehung der Gaumendefecte 
liefere und erwähnt emen Fall aus der Litteratur, bei welchem der 
Gaumenspalt bei einem Embryo von einem zarten, an der Öberlippe 
haftenden Häutchen, dem Ueberreste der amniotischen Verwachsuny, 
bedeckt war. 


b. Doppelte Zunge. 


E. Hoenigschmied (Weistrach): Ein Kind mit zwei vollständig 
ausgebildeten Zungen. (Med. chir. Centralblatt, Nr. 293, 1895. 
Ref. Internationales Gentralblatt für Laryng. u. s. w. 1899, Heft 1, 
S. 22.) 


Die accessorische Zunge inserirte sich an der hinteren Rachenwand 
gerade hinter der Uvula und hing mangels einer Stütze in den Schlund 
hinab, wobei sie natürlich auch den Luftzutritt in den Larynx er- 
schwerte. Die Zunge war 6 cm lang, 3! cm breit, die Stielbasis war 
2 cm. Die andere Zunge war vollständig angewachsen und musste 
losgelöst werden. 


c. Verwachsungen der Zunge. 


Powell: Acquired tongue tie. (Brit. Med. Journ. 159S, 24. Decem- 

ber, S. 1575.) 

Ein achtjähriges bengalisches Mädchen zeigte eine Verwachsung 
der Hälfte der Unterlippe mit der Zunge und zwar rechts vom Mund- 
winkel bis zum J,. Am rechten Unterkiefer fehlten alle Zähne bis 
auf den Jį. Das Mädchen hatte vor drei Jahren eine ulceröse Stoma- 
titis, wobei die Zähne im rechten Unterkiefer austielen und die Ver- 
wachsung eintrat. Die Verwachsung ist eine feste und betrifft die 
ganze Zunge. 


Auszüge. 181 


d. Kiefercysten. 


Burger und Campagne. (Jahresbericht der Universitäts-Poliklinik 
für Halskrankheiten zu Amsterdam vom 16. September 1896 bis 
1597. Geneesk. Courant. 24. April 1598. Ref. Internationales 
Centralblatt für Laryng. u. s. w. 1598, Nr. 11.) 


Eine Cyste des Oberkiefers, welche einen grossen, harten Tumor 
unter und eben der Nase bildete und eine Wölbung am harten Gaumen, 
sowie am Boden der Nasenhöhle verursachte. Diagnostisch interessant 
war das Ergebniss der elektrischen Durchleuchtung vom Munde aus, 
wobei die prominente Stelle ausserordentlich hell durchleuchtet wurde. 


e. Neubildungen. 
œ. Carcinom. 


Cayre. (Soc. anatomo-clinique de Lille. Ref. Deutsche Med. Zeitung 
1898, S. 49.) 


Cayre demonstrirt ein Papilloma epithelowatosum der Zungen- 
basis von Haselnussgrösse, seit fünf Monaten entstanden. Mit Er- 
folg operirt. 


Schultze: Ueber Melanoplakie der Mundschleimhaut und die 
Diagnose auf Morbus Addisonil. (Deutsche medicinische Wochen- 
schrift 1895, Nr. 46.) 


52jähriger, an Magencarcinom leidender Mann. Die Haut des 
Kranken war gelblichweiss verfürbt, ohne irgend welche an Bronze- 
krankheit erinnernde Farbentöne. In der Gegend des Ueberganges des 
weichen Gaumens in den harten einige schwärzliche, unregelmässigr 
begrenzte Pigmentflecke. In der Schleimhaut des harten Gaumens 
selbst, in der Nähe der Schneidezühne ein dunkelbrauner stecknadel- 
kopfgrosser Fleck. Die Mundschleimhaut etwas geschwollen, den 
Zähnen gegenüber leichte Zahneindrücke. Patient ist weder Raucher 
noch Trinker gewesen. 


ß. Chondro-Sarcom. 


Heydenreich: Chondro-sarcome énorme du maxillaire supérieur. 
(Soc. de Med. de Nancy. Seance du 25. Mai 1898. f. Gaz. 
hebd. de méd. et de chir. 1895, Nr. 66, S. 790.) 


Ein 40jähriger Mann hatte seit seinem vierten Lebensjahre einen 
Tumor des rechten Öberkieters, der bis vor zwei Jahren noch die 
(srösse eines Fies hatte und dann enorm wuchs. Der Tumor wog 
780 gr und bestand aus dem ursprünglichen sehr harten Theil und 
dem neuen sehr weichen Theil, der erst seit zwei Jahren gewachsen 
war. Es liegt ein Chondrom vor, das sich in ein Chondro-Sarcom 
umwandelte. 


y. Fibrome. 


Preindsberger: Ein Fall von Fibroma maxillae superioris. 
(Wiener klinische Wochenschrift 1899, Nr. 3, S. 46.) 


Ein mit .einer 10 cm breiten Basis am Os maxillare vorne auf- 
sitzendes Fibrom bei einer 35 Jahre alten Mohamedanerin. Die Ge- 
schwulst ist unförmlich, in Gestalt einer schräg liegenden Birne, 
verdeckt die Mundöftnung bei geschlossenem Munde ganz und com- 
primirt durch Hinaufdrängen der Oberlippe die Nasenötfnung. 
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ð. Osteome. 


Berger: Osteom des Unterkiefers. (Chirurgische Gesellschaft in 
Paris. Deutsche Med. Zeitung 1898, S. 73.) 


Eine 19jährige Frau bemerkte 1893 an der linken Seite des Unter- 
kiefers einen kleinen Tumor, dessen Incision nur Blut ergab. Derselbe 
nahm allmählich an Grösse zu. Der durchbrechende Weisheitszahn 
wurde der Schmerzen wegen, jedoch ohne Erfolg entfernt. Es trat 
Eiterung hinzu. Bei der Untersuchung zeigte sich eine nekrotische 
Periostitis. Zwei Oeffnungen, die in den Tumor gingen, ergaben Eiter 
und gelbliche Körnchen, die sich aber nicht als Aktinomykose erwiesen. 
Bei einer Incision konnte das Periost leicht abgelöst werden. Man 
kam dann auf eine Knochenmasse, die mit den benachbarten Theilen 
des Unterkiefers entfernt wurde. Nach zehn Tagen war Patien- 
tin pengut Es handelte sich um ein Osteom mit jungem Knochen- 
gewebe. 


£. Papillome 


Goad: Deux cas de papi lemes du voile du palais. (Arch. inter- 
nat. de laryng. Bd. X, Nr. 6. November und December 1597. 
Ref. Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1859S, Heft 5, S. 244.) 


Der eine Fall betraf einen 66jährigen alten Mann. Das Papillon, 
dem freien Rande des Gaumensegels, 5 mm vom Zäpfchen nach aussen 
aufsitzend, war gestielt und von der Grösse einer Kirbse. Der andere 
Fall betraf eine 30jährige Dame. Auch hier war die kleine Geschwulst 
gestielt, sass aber dem Zäpfchen auf. 


6. Sarcome. 


Ransohoff: Ein Fall von Sarcom der Augenlider mit multiplen 
Haut- und Schleimhautsarcomen. (Klinisches Monatsblatt für 
Augenheilkunde 1898, Juli, S. 257.) 


Ein 12jähriges Mädchen litt an einer hühnereigrosssen Anschwel- 
lung des rechten unteren Augenlides, welche die Conjunctiva palpebrarum 
fast ganz ektropionirt hatte. Die Geschwulst fühlte sich hart an und 
war unter der Haut nicht verschieblich. Secundäres Oedem des Ober- 
lides. Auch links mehrere Knoten in beiden Lidern. Ausserdem 
bestand eine Caries des C! und M1, Die Schleimhaut des Oberkiefers 
in der Gegend dieser Zähne war stark geschwollen und an einzelnen 
Stellen oberflächlich exulcerirt. Ebenso Knoten an der Vorderseite der 
unteren Extremitäten. 

In den nächsten Tagen nahm die Schwellung des rechten unteren 
und beider linker Lider bedeutend zu. Ebenso nahm die Schwellung 
der Schleimhaut des Oberkiefers zu, griff auf die linke Seite, am 
Eckzahn beginnend, über, ferner zeigte sich die Uvula auf der rechten 
Seite stark geschwollen und mit ihrer Spitze nach links gedrängt. 
Hierzu gesellte sicb eine Anschwellung der Schleimhaut des Mund- 
bodens, welche schnell wuchs, die Zunge nach rechts verdrängte 
und auf das Zahnfleisch links übergriff. Die mikroskopische Unter- 
suchung eines aus dem Unterschenkel excidirten Knotens ergab Rund- 
zellensarcom. Die Erscheinungen bildeten sich am Auge und im Munde 
zurück, dagegen traten an Rumpf und Extremitäten neue Knoten auf. 
Nach 3, Jahren ging das Kind an einer jauchigen Rachendiphtherie 
zu Grunde. 
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9. Zungentumor. 


Treitel. (Berliner medicinische Gesellschaft, Sitzung vom 25. Mai 
1898. Ref. Wiener medicinische Wochenschrift 1898, S. 2002.) 


Treitel zeigt eine Dame mit einem merkwürdigen Zungentumor, 
der sich wie eine zweite Zunge vorwölbt und seit 20 Jahren mit nur 
geringen Beschwerden für die Patientin besteht. Da für die Annahme 
eines Fibroms, Carcinoms, Sarcoms und Gummas keine Anhaltspunkte 
besteben, hält Treitel den Tumor für Reste einer versprengten Gland. 
thyreoidea von einem embryonalen Duct. glosso-thyreoideus. 


f. Gaumenplastik. 


Sapeschko: Eine Methode zur Bildung des Yaumens nach Ent- 
fernung des Oberkiefers bei malignen Neubildungen. (Let- 
sopis russk. Chirurg. 1897, Nr. 3. Ref. Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde 189S, Nr. 9, S. 439.) 


Verfasser hebt den traurigen Zustand der Patienten nach Ober- 
kieferresection hervor, auch die Prothesen helfen nur unvollständig 
ab. Verfasser hat daher ein plastisches Verfahren ersonnen, um den 
Gaumendefect zu decken. Er benutzt dazu die Wangenschleimhaut 
der dem Defect entsprechenden Seite, indem er einen dreieckigen 
un. lospräparirt und ihn an die Schnittfläche des weichen, resp. 
die Sägefläche des harten Gaumens annäht. Um die Naht zu sichern, 
näht er in zwei Etagen und führt die Fäden durch Bohrkanäle hin- 
durch, die er am Rand des durchsägten harten Gaumens annäht. Die 
von ihm erzielten Resultate sollen vortreftlich sein. Von früheren 
Autoren hat nur Bardenheuer einmal den Versuch einer ähnlichen 
Plastik gemacht, die aber wegen Durchschneidens der Naht misslang. 


g. Schussverletzung. 


Monyer, Harald N.: Ein Fall von PEAT Op aS der Zunge nach 
einer Schussverletzung. (New York med. Journ. 7. August 1897. 
Ref. Deutsche Med. Zeitung 1598, Nr. 37.) 


Ein 25jähriger Mann hatte einen Revolverschuss in die linke 
Wange erhalten. Die Kugel konnte nicht aufgefunden werden. Un- 
mittelbar nach der Verletzung konnte Patient die Kiefer nicht aus 
einander bringen. Erst nach drei Wochen mit eingetretener Heilung 
der Wunde war er im Stande, den Mund so weit zu öffnen, dass kleine 
Partikel von Nahrungsmitteln eingebracht werden konnten; aber erst 
nach drei Monaten konnte der Mund ganz geöffnet werden. Während 
dieser Zeit bemerkte Patient eine zunehmende Erschwerung der Arti- 
culation, auch dass er in der linken Mundhälfte die Speisen weniger 
gut kauen konnte als rechts. Als Ursache dieser Beschwerden erwies 
sich eine erhebliche Verkleinerung der linken Zungenhälfte Beim 
Herausstrecken der Zunge wich dieselbe nach links ab. Die linke 
Zungenhälfte war trocken und zeigte keinerlei Geschmacksempfindung, 
das Gefühl gegen Berührung war aber erhalten. Stellung der Uvula, 
Pharynxreflex, Sensibilität der Gesichtshaut und Geruch normal. 


h. Fremdkörper in den Speicheldrüsen. 
Deforges-M6riel: Sousmaxillite aigue par infection ascen- 
dante. (Le Lanquedoc Medico-chirurgical 1598, S. 185.) 
Eine 43jährige Frau bekam eine Schwellung der Glandula 
submaxillarıs; nach mehrmalirem Druck auf die Geschwulst entleerte 
sich eine Fischgrüäte aus dem D. Whartonianus. 
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Burwinkel: Vereiterung der Submaxillardrüse infolge Ver- 
legung ihres Ausführungsganges durch einen Speichelstein. 
(Deutsche Med. Zeitung 1898, Nr. 98, S. 995.) 


Ein 18jähriger Bäckergeselle bemerkte seit vier Tagen eine 
o] und Geschwulst unter dem linken Unterkieferwinkel. Die 
seschwulst wurde täglich grösser und schmerzhaft; auch spürte er beim 
Kauen von festen Bissen Schmerzen am Boden der Mundhöhle links 
vom Zungenbändchen. Die Schleimhant im Munde fing an zu schwellen, 
es stellte sich schlechter Geschmack und Frösteln ein, weshalb Patient 
ärztliche Hilfe aufsuchte. Die linke Submaxillardrüse war hühnerei- 

oss, fühlte sich hart und schmerzhaft an, die Haut darüber war 
eiss. Die Schleimhaut am Boden der Mundhöhle war geschwollen, 
links vom Zungenbändchen zeigte sich ein blassgelblicher Belag. 
Keine cariösen Zähne. Am anderen Morgen kam Patient wieder mit 
der Angabe, das Geschwür sei aufgebrochen, nachdem vorher ein 
kleiner Stein abgegangen wäre. Der Stein war etwa S mm lang und 
3 mm breit, von graugelblicher Farbe und nicht ganz glatter Ober- 
fläche. Bei Besichtigung des Mundes klattte die Oetfnung des Duct. 
Whartonianus linkerseits weit; Burwinkel konnte den letzteren be- 
quem sondiren und bis an die Submaxillardrüse gelangen. Druck von 
on auf die Speicheldrüse liess Eiter neben der Sonde hervor- 
quellen. 


i. Angina Ludovici. 


Depage Phlegmone des Trigonum inframaxillare. (Allgemeine 
jener medicinische Zeitung 1898, Nr. 41. Ref. aus dem Joum. 
med. de Bruxelles.) 


Depage berichtet über einen tödtlich verlaufenen Fall von Phleg- 
mone bei einem Zöjährigen Mann im Anschluss an eine infectiöse Angina. 
Bei zwei anderen früher behandelten Fällen hatte der operative Ein- 
griff Erfolg. Der eine ging auch von einer infectiösen Angina aus, 
der andere von einer Caries des unteren Weisheitszuhnes. opage 
plädirt für einen möglichst frühzeitigen chirurgischen Eingriff. Er 
Su lang hinter dem Rand des Kopfnickers und geht stumpf 
ın aie 1ele. 


W. A. Sharpin: Case of Angina Ludovici, Recovery. (Brit. Med. 

Journal 1899, Nr. 1955, S. 83.) 

Ein 19jähriger Junger Mensch liess sich am 20. September 1893 
einen Zahn im rechten Unterkiefer ziehen. Am nächsten Tage Schwel- 
lung des Gesichtes und Halses derselben Seite, am 22. September Auf- 
nahme ins Spital. Sofortige tiefe Incision und Drainage. Heilung, 
nachdem sich am 4. October noch ein Abscess in die Mundhöhle ent- 
leert hatte. 


k. Halsabscesse. 


Jessop: (Leeds and West Riding Medico-chirurgical Society. Ref. 

Deutsche Med. Zeitung 1595, S. 251.) 

Zwei Fälle von durch eingebettete cariöse Zähne bedingten 
Halsabscessen. Die Fälle betrafen eine 25jührige Frau und einen 
4hjährigen Mann. Es bestand bei beiden seit längerer Zeit ein Eite- 
rungsprocess unterhalb des Unterkiefers, der wiederholt geheilt, aber 
immer wieder durchgebrochen war. Da man die Attection für eine 
gewöhnliche Zahnfistel hielt, so wurden nach und nach sämmtliche 
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Backzähne der betreffenden Seite extrahirt, ohne dass jedoch damit 
eine definitive Heilung des Processes erzielt wurde. Jessop legte in 
beiden Fällen eine freie Incision an und gelangte in einen grossen 
Sinus, in welchem er in dem einen Falle einen Bicuspis, in dem 
anderen einen Weisheitszahn, beide cariös, vorfand. Nach Entfernung 
dieser Zähne trat innerhalb kurzer Zeit vollständige und definitive 
Heilung ein. 


l. Lymphdrüsen. 


Miller: Aetiologie und Behandlung der chronischen Lymph- 
drüsenschwellungen am Halse. (Edinburgh Medico-chirurgical 
Society. Ref. Deutsche Med. Zeitung 1598, S. 153.) 


Zu den excitirenden Ursachen gehören hypertrophirte Tonsillen, 
adenoide Vegetationen, Pharyngitis, Mittelohrerkrankungen und cariöse 
Zähne. Alle diese Zustände bilden „otfene Thüren“ für das Eindringen 
von Mikroorganismen aller Art und ihre Aufnahme in die Hals- 
lymphdrüsen. 


Marchande6: De Padénite cervicale d’origine dentaire (Journ. 
des Pratic. 29. Mai 1597. Ref. Internationales Centralblatt für 
Laryng. u. s. w. 1598, S. 455.) 

Bei jeder Halsdrüsenschwellung. für die eine Erklärung durch den 
Allgemeinzustand, oder durch äussere Erkrankungen nicht gegeben 
ist, muss man an den Ursprung in den Zühnen denken. Auch an- 
scheinend gesunde Zähne können Entzündungen entfernter Drüsen 
verschulden. Die Attectionen der oberen Molaren bringen die Parotis- 
drüse, die der unteren Molaren die Submaxillardrüse zur Schwellung, 
die unteren Weisheitszähne inticiren die entferntesten Halsdrüsen selbst 
die claviculären und thorakalen Drüsen. 


m. Zungengeschwüre. 


Duplay: Diagnostic des ulcerations de la langue. (Revue hebd, 

de laryng. etc. 1599, Nr. 6, p. 163.) 

Man unterscheidet vier Arten von Zungengeschwüren: 

1) Das einfache, von den Zähnen ausgehende Geschwür. 

2) Das tuberculöse Geschwür. 

3) Das syphilitische Geschwür. 

4) Das Krebseschwür. 

Das Geschwür stellt entweder einen Substanzverlust oder es ist 
tumorartig über die Umgebung hervorragend. 

1) Das einfache Geschwür ist ein einfacher Substanzverlust. In 
der Ruhelage der Zunge entspricht es stets einem cariösen Zahn, es 
ist klein mit regelmässigen Rändern, blutet nicht leicht, zeigt wenig 
Secretion und keinen fötiden Geruch. Kein Speichelfluss. Keine 
Schmerzausstrahlung ins Ohr. Die Entfernung des Zulines bringt seine 
Heilung. 

2) Die tuberculösen Geschwüre sind meist multipel auf dem 
Zungenrücken, von unregelmässiger Form, ohne Induration, wenig 
Secretion, keine Blutung. Sie sind meist schmerzlos, können aber 
auch heftige, ins Ohr strahlende Schmerzen verursachen. Keine Schwel- 
lung der Carvicialdrüsen. Charakteristisch sind kleine tuberculöse Knöt- 
chen in der Umgebung und manchmal auch auf dem Grunde der 
Geschwüre. 
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3) Die syphilitischen Geschwüre tertiärer Natur sind schwierig 
zu diagnosticiren. Das gummöse Geschwür kommt besonders am Zungen- 
rücken vor. Es entsteht zunächst ein indolenter Tumor, welcher zer- 
fällt und ein Geschwür mit zerfressenen Rindern hinterlässt. Der 
unebene (Grund des Geschwürs ist gelblich bis gräulich. Wenig Secre- 
tion, keine Blutungen. Wenig schmerzhaft mit Tendenz zur Heilung. 
Das sclero-zummöse Geschwür hat seinen Sitz am Zungenrücken oder 
am Rande. Es sitzt einem inducirten Tumor auf. Die Zunge zeigt 
Furchungen. Das Geschwür hat steile. zerfressene Ränder und wenig 
Secretion. Es ist schmerzlos, blutet, nicht und ist nicht mit Drüsen- 
schwellung in der Submaxillargegend verbunden. 

4\ Das Krebsgeschwür sitzt stets einem wirklichen Tumor auf. 
Sein Sitz ist meist der Zungenrand, doch kommt es auch auf dem 
Dorsum linguae vor. Die Ränder und der Grund des Geschwürs sind 
gleichmässig indurirt und mit kleinen Granulationen bedeckt. Reich- 
liche soröseitrige Secretion von fütidem Geruch, Salivation und Neigung 
zu Blutungen. Stets ist Schmerz mit Ausstrahlung ins Ohr vorhanden. 
Schwellung der Submaxillardrüsen. Charakteristisch ist das Vorhand:.:- 
sein von Leukoplakien. 


Geo. A. Mc. Miller ‘Alton, 111.): Filling root canals with wooden 
points. (Dental Review. Vol. XI, Nr. 9. September 1897. 


Zuerst giebt Mc. Miller eine kurze Beschreibung seiner Methode 
der Pulpaüberkappung, mit welcher er gute Erfolge erzielt hat: trotz- 
dem aber will er das Ueberkappen der Pulpa nur in sehr beschränkten 
Umfange ausgeführt wissen. Hat ein Zahn erst sehr wenig Schmerzen 
verursacht. oder ist die Pulpa beim Ausbohren eines cariösen Zahnes 
zufällig verletzt worden, so legt Verfasser ein in dünne Chloropercha 
getauchtes Stück Platingoldfohe Nr. 60 auf die exponirte Pulpa und 
bringt das Chloroform durch Einblasen warmer Luft zum Verdampfen. 
Zum Devitalisiren der Pulpa gebraucht Miller Arsenpasta; ist die 
Pulpa aber sehr stark entzündet, so bringt er vor der Application 
der Arsenpasta Phenolkampfer, Nelkenöl oder Carbolsäure direct auf 
die Pulpa, verschliesst den Zahn mit Watte oder Cement und lässt 
diesen Verband zwei bis drei Tage an seinem Platze. ist durch diese 
palliative Behandlung die Entzündung verringert, so verursacht die 
Devitalisation weit weniger Schmerzen als ohne eine solche Vorsichts- 
massregel. Die Application der Aetzpasta, bei welcher Verfasser selten 
Cotterdam anlegt, führt er in der Weise aus, dass er nur sehr wenig 
Pasta auf die Pulpa bringt, darüber ein mit nur wenig Carbolsüure 
befeuchtetes Waäattebäüuschcehen legt und den Zahn mit Cement ver- 
schliesst. Diesen Verband lüsst Miller oft eine Woche und nöthigen- 
falls noch länger liegen; 48 Stunden oder sogar noch weniger können 
vielleicht schon genügen, eine längere Zeit ist jedoch vorzuziehen. 
Dann wird der Verband entfernt und die Pulpakammer ausgedehnt 
freigelegt. Die Pulpa entfernt Miller dann in folgender Weise: er 
schneidet einen dünnen, runden Japanesischen Bambuszahnstocher noch 


Auszüge. 187 


etwas dünner, um ihn bis zum Apex in die Wurzel hineintreiben zu 
können, taucht ihn behufs Desinficirung in Cassiaöl und treibt ihn mit 
einem kurzen, starken Hammerschlage in den Wüurzelkanal. Der 
ganze Erfolg dieser Operation hängt davon ab, dass der Schlag in 
gerader Richtung und schnell ausgeführt wird. Häufig kommt die 
Pulpa, sowie das Stäbchen eindringt, vollständig heraus; in anderen 
Fällen haftet sie in dem Stäbchen und wird mit ihm zugleich entfernt; 
zuweilen reisst die Pulpa auch am Apex ab und bleibt in der Pulpa- 
kammer liegen, kann dann aber leicht mit einer Nervnadel extrahirt 
werden. Die Vorzüge dieser Methode sind nach Miller folgende: 
1) Sie ist in 90 Proc. vollständig schmerzlos; wie Verfasser glaubt, 
aus dem Grunde, weil die Operation so schnell vor sich geht, dass 
den Nerven keine Zeit bleibt, das Gefühl dem Gehirn mitzutheilen. 
2) Die Pulpa wird als Ganzes und nicht in Fetzen entfernt, wie es oft 
beim Gebrauche einer Nervnadel geschieht. 3) Wenn das Holzstäbchen 
in der Wurzel abbricht, braucht es nicht entfernt zu werden, sondern 
bildet eine gute Wu zelfüllung. Nach der Entfernung der Pulpa er- 
folgt Auswaschen des Wurzelkanals. Verfasser taucht dann das soeben 
benutzte [dies Verfahren würde den Gesetzen der Aseptik direct zu- 
widerlaufen, da gerade das poröse Bambusrohr sehr leicht Blut und 
etwa vorhandene septische Stoffe aufsaugt. Der Ref.) oder ein anderes 
ganz gleiches Holzstäbchen in Chloropercha und bringt dasselbe als 
Wurzelfüllung in den Wurzelkanal. Ist die Pulpakammer gross, so 
umwickelt er das Holzstübchen vor dem Eintauchen in Chloropercha 
mit etwas Watte. Das überstehende Ende des Stüäbchens wird mit 
einer Zange abgebrochen; man muss es aber weit genug In die Kronen- 
pulpahöhle hineinragen lassen, um es im Nothfalle mit Hilfe einer 
Zange leicht wieder entfernen zu können. Nach einigen Tagen füllt 
Miller dann, nachdem er von dem Holzstäbchen so viel als nöthig 
abgeschnitten oder weggefräst hat, die Kronencavität. Verfasser hat 
diese Wurzelfüllungsmethode, welche seines Wissens zuerst von Dr. A. 
D. Penny ausgeführt worden ist, bereits jahrelang fast täglich mit 
gutem Erfolge angewandt; dieselbe hat folgende Vorzüge: 1) Das Holz- 
stückchen bildet im Gegensatz zu der vielfach gebräuchlichen Chloro- 
percha eine feste Füllung. 2) Man kommt nicht in die Gefahr, das 
Holzstäbchen durch das Wurzelforamen zu treiben, wie es oft bei der 
Verwendung von Metalldraht geschieht. 3) Sollte nach dem Ausfüllen 
der Wurzel der Zahn wieder schmerzhaft werden, so kann man da- 
durch, dass man das Holzstäbehen mit einer Zunge erfasst und voll- 
ständig entfernt, dem Patienten sofort Linderung verschaffen. Man 
kann darauf den Zahn so lange als nöthig behandeln und dann 
wieder füllen. Nremeyer (Delmenhorst). 
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Zahnarzt Dr. A. Scheuer (Teplitz): Pulpenüberkappung mit For- 
maldehydpaste und Verwendung letzterer bei Prof. Dr. Bön- 
neckens Methode. (Ash & Sons. Oesterr.-Ungar. Vierteljahrs- 
bericht Bd. I, Heft 3.) 


Verfasser hat 2% Jahr die Herbst’sche Methode der Pulpaam- 
putation im Bereich der Kammer und Verschliessung dieser mit Zinn- 
oder Goldfolie geübt. Traten darauf noch Schmerzen ein, so wandte 
er Tinct. jodi an oder entfernte die Füllung und durchtränkte die 
Wurzelkanäle mit Carboltanin, dann versuchte er die Stümpfe zu 
entfernen, gelang es, so füllte Scheuer Jodoformgaze in die Wurzeln, 
gelang es nicht, so wurde wieder nach Herbst gefüllt. Später ge- 
brauchte Verfasser ein erhärtendes Artif. dentine „Provisorium“, dem 
er 1Oproc. Salubrol zusetzte, angeregt durch de Terra und Dr. Dal- 
ma, der Versuche mit Brompräparaten veröffentlichte. Da aber 
auch hierbei noch Reizerscheinungen mit auftraten, so versuchte 
Scheuer das Pulver des „Provisorium“ mit 10proc. Formalin 
zu mischen, wodurch das Cement sehr rasch erstarıte, woran auch 
eine Beimischung von Ol. caryoph. und Acid. carbol. cone. nichts 
änderte. Durch Hinzufügen von Glycer. pur. gelang es dem Verfasser 
eine consistente Paste herzustellen, die er in Tuben füllt, aus denen 
man durch Druck einen Theil auf ein mit Wachs überzogenes 
Ladmore-Instrument entleeren kann. Man bringt die Paste in die vor- 
bereitete Höhle und kann sogleich darüber füllen, in diesem Falle 
empfiehlt Scheuer etwas Watte über die Paste zu legen, damit man 
sie durch das Füllungsmaterial nicht herausdrängt. Füllt man nicht 
sofort, so lege man Watte ein. 

Ist noch eine dünne Schicht Zahnbein über der Pulpa, so treten 
unter der Paste zuweilen Schmerzen auf von einer Minute bis !, Stunde 
Dauer, die jedoch von selbst verschwinden. Die Paste hat keine 
ätzende Eigenschaft und eignet sich auch zur Ueberkappung der 
Pulpa, bei oberflächlicher Pulpitis u. s. w. 

Ist die Pulpitis tiefergreifend, so empfiehlt Scheuer die Methode 
von Prof. Dr. Bönnecken. Die Pulpa wird cauterisirt und nach 
4S Stunden amputirt, in die Kammer wird dann, nachdem sie mit 
proc. Formaldehyd ausgewaschen ist, folgende Paste gelegt: 

Rp. Cocaini 
Thymoli ä& 1,00 
Misce exactissime 
Terendo Adde 
Sol. Formaldeh. aquos. (40 Proc.) gutt. X. 
Zinci oxyd. 2,00 
Fiat pasta. 

Bönnecken hat auf diese Weise 500 Fülle mit sehr gutem Er- 

folg behandelt, er brauchte weder eine Füllung zu entfernen, noch 
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einen Zahn zu extrahiren. Scheuer verfährt ebenso, nur füllt er die 
Pulpenkanımer mit seinem Präparate: Formaldehydpaste in Tuben aus. 

Bei 184 Fällen sind in zwei Fällen leichte Reizerscheinungen an 
der Wurzelhaut aufgetreten. 

Verfasser rühmt seinem Verfahren noch nach, dass es dem 
Patienten bedeutende Schmerzen erspart, da man die gewöhnlich 
schmerzhafte Extraction der Nerven nicht vorzunehmen braucht. Aus- 
drücklich warnt er jedoch vor Nervextractionsversuchen, da man hier- 
bei den Pulpenstumpf nur inficire. R. Parreidt (Leipzig). 


C. Bunting Colson: A successful method of filling fast decaying 
teeth of the young and anaemic, etc. (Items of Interest. 
Vol. XIX, Nr. 9. Sept. 1897.) 


Der Beschreibung seiner eigenen erfolgreichen Füllungsmethode 
bei schnell zerfallenden Zähnen junger und anämischer Personen und 
besonders stillender Mütter schickt Colson eine kurze Uebersicht über 
einige Füllungsmaterialien und Behandlungsweisen voraus, welche bis- 
her zur Erhaltung derartiger Zähne angewandt worden sind und be- 
sonders befriedigende Resultate ergeben haben. — Es ist schon lange 
bekannt, dass reines weicbes Gold augenscheinlich besser als irgend 
ein anderes gebräuchliches Füllungsmaterial die Wiederkehr der Caries 
bei gefüllten Zühnen verhütet, sogar dann, wenn die Füllung fehler- 
haft ausgeführt ist. Man kann nämlich häufig die Beobachtung 
machen, dass undichte oder lockere Füllungen aus weichem Gold sich 
jahrelang halten und die betreffenden Zähne conserviren. Aus dieser 
Thatsache muss man auf irgend eine therapeutische Eigenschaft des 
weichen Goldes schliessen, welche das cohüsive Gold vermissen lässt. 
Aehnliche conservirende Eigenschaften besitzen Zinn und Blei; ihre 
Anwendung bei jungen Individuen ist aber nicht immer rathsam, weil 
sie häufig eine Missfürbung der betreffenden Zähne verursachen. Mit 
Kupferamalgam erzielt man nach Verfasser unter Umständen gute 
Erfolge; da wir aber bis jetzt noch keine genügende Kenntniss davon 
haben, wann und wo der Gebrauch desselben indicirt ist, so ist daa- 
selbe meistens unzuverlüssig. Die Wirkung der Guttapercha, welche 
als Material für temporäre Füllungen sehr gute Dienste leistet, scheint 
ebenfalls mehr therapeutischer als mechanischer Natur zu sein; bei sorg- 
fältiger Manipulation kann Guttapercha oft sogar als permanente 
Füllung dienen, und selbst bei nachlüssiger Insertion erzielt man mit 
derselben häufig bessere Resultate als man mit irgend einem anderen 
Material erreichen könnte. Zinkoxyphosphat und Zinkoxychlorid sind 
für den gedachten Zweck weniger gut geeignet als die bisher genannten 
Füllungsmuterialien. Man hat ferner auch combinirte Füllungen aus 
mehreren der oben erwähnten Materialien hergestellt. Weitere prophy- 
laktische Massregeln sind nach Colson: 1) Die Zähne werden dadurch 
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gegen die Mundsecretionen geschützt, dass man sie vollständig mit 
Metall und zwar mit Rändern oder Kronen umgiebt. 2) Reinigung 
der Zähne und des Mundes vermittelst Zahnbürste, Seidenfäden, Zahn- 
pulver und Mundwasser. Mit Bezug auf letzteres bemerkt Verfasser, 
dass eine längerdauernde Wirkung selbst des stärksten Antisepticums 
durch die fortwährende Absonderung der Mundflüssigkeiten verhindert 
wird. Ferner sind in manchem Munde, besonders bei Kindern, die 
Zähne mit einem zähen, dicken, klebrigen Belag bedeckt, welcher 
nicht sehr löslich und nicht leicht zu entfernen ist; diesen Belag zu 
durchdringen ist keines der bis jetzt bekannten Antiseptica, selbst das 
kräftigste nicht, im Stande; man findet im Gegentheil auch nach reich- 
lichem Ausspülen mit einem derartigen Arzneimittel unter dem er- 
wähnten filzartigen Polster noch eine Unmasse fadenförmiger Bakterien. 
3: Ist die Caries noch im ersten Stadium, d. h. noch auf den Schmelz 
beschränkt, so sind wir häufig im Stande, sie durch gründliche Reini- 
gung der Oberfläche und Poliren des Schmelzes mit Holzspitzen aus 
hartem Holz aufzuhalten. 4) Ein zuverlässiges Verfahren bei ober- 
fächlicher Caries, besonders bei Milchzähnen, ist ferner das Touchiren 
mit Argent. nitric., dessen allgemeiner Anwendung aber leider die 
durch dasselbe hervorgerufene schwarze Verlärbung der cauterisirten 
Stelle entgegensteht. 

Im zweiten Theile seiner Arbeit beschreibt Verfasser ausführlich 
seine Methode der Conservirung rapid zerfallender Zähne bei 10- bis 
2ujährigen Patienten, sowie bei jungen Müttern und Anämischen, bei 
welchen man, abgesehen davon, dass bei Kindern die Pulpacavität 
grösser ist und infolgedessen sich weniger Dentin zwischen Füllung 
und Pulpa befindet, ähnliche Verhältnisse vorfindet. Dem Verfasser 
hat sich infolge häufiger Beobachtung des Wiederauftretens von Caries 
an der Peripherie von Füllungen und unter denselben die Annahme 
aufgedrängt, dass Schmelz und Dentin cariöser Zähne tiefer affcırt 
sind als man gewöhnlich annimmt. Colson hat früher versucht, da- 
durch. dass er auch noch scheinbar gesunde Zuhnsubstanz fortnahm, 
alles inficirte Dentin zu entfernen, aber trotz dieser Vorsichtsmass- 
regel und trotz sorgfältiger Auskleidung der Cavitüten mit Cement in 
vielen Fällen ein zweifellos durch die zurückgebliebenen Bakterien 
verursachtes allmähliches Absterben der Pulpa beobachtet. Verfasser 
behandelt nun, um die erwähnten Bakterien unschädlich zu machen, 
vor dem Füllen die betreffenden Zähne in folgender Weise: Nach dem 
Anlegen desCoflerdams und sorgfältiger Austrocknung der Cavität schnei- 
det Colson den Schmelz weit zurück und excavirt dann das Dentin mit 
scharfen Excavatoren so gründlich als möglich. Während des Exca- 
virens trocknet er die llöhle häufig mit warmer Luft aus, wodurch 
der Schmerz auf ein Minimum reducirt wird. Die Luft darf nicht 
heiss, sondern muss gerade warm genug sein, „um das Serum zurück- 
zutreiben und den Inhalt der Zahubeinkanälchen in einiger Ausdehnung 
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zur Verdunstung zu bringen“, Häufig ist man, um eine Exponirung 
der Pulpa zu vermeiden, gezwungen, auf dem Boden der Cavität eine 
Schicht, „welche aus Partikeln zusammengebrochenen Dentins, Mikro- 
organismen und anderem aus dem Speichel abgelagerten septischen 
Material besteht“, äusserlich aber den Eindruck normalen Zahnbeins 
macht, zurückzulassen. Nach dem Excaviren erfolgt Austrocknung 
mit warmer Luft; darauf Application eines Tropfens einer Aetznatron- 
lösung, welcher augenblicklich von den trockenen Zahnbeinkanälchen 
aufgesogen wird, bis zu einer beträchtlichen Tiefe in die Zahngewebe 
eindrinet und alle etwa im Zahn selbst, oder in der erwähnten zurückge- 
lassenen Schicht vorhandene Säure neutralisirt. [Die Stärke der 
Solution ist nicht angegeben. Der Ref.) Austrocknen, Application 
warmer Luft; Ueberflutung der Cavität mit Nelkenöl; Fortnehmen des 
Teberschusses vermittelst Löschpapier; darauf wieder Application warmer 
Luft. Das Nelkenöl dringt infolge seiner Erwärmung tief in die Tubuli 
ein, wodurch die zurückgelassene Schicht so „einbalsamirt‘“ wird, dass 
kein Gährungsvorgang möglich ist. Eine besondere Aufmerksamkeit 
erfordert die Präparirung der Schmelzränder, diese schrägt Verfasser 
mit feinen, in Polirerträgern befestigten Corundumspitzen so ab, dass 
nirgends Schmelz überhängt. Dann kleidet Colson die Cavität mit 
Balsam aus (die Art des Balsams giebt Verfasser nicht an. Der Ref.) 
und glaubt, dadurch ‚in die Tubuli eine genügende Menge des äthe- 
rischen Oels einzuschliessen, um die Entwickelung von irgend welchen 
Sporen oder irgend einer fermentativen Zersetzung in der zurück- 
gelassenen Schicht zu verhüten“. Da eine rauhe Schmelzoberfläche 
der Caries weniger Widerstand zu leisten vermag als eine glatte, so 
polirt Colson die abgeschrügten Schmelzränder mit in Polirerträgern 
befestigten Holzspitzen aus trockenem Hickory- oder Buchsbaumholz 
solange, „bis ihm der Mundspiegel zeigt, dass sie glänzen und das 
Licht reflectiren“. Gewöhnlich, besonders bei sehr jungen Individuen, 
kleidet Verfasser darauf die Cavität mit Cement aus; in letzterem ver- 
ankert er mehrere Pellets cohäsives Gold und füllt dann die Cavität 
zu etwa 2, mit cohäsivem Golde aus. Die Schmelzränder belegt er 
dann mit kleinen Pellets aus reinem weichem Golde Nr. 4 (vier- bis 
sechsmal zusammengefaltet). Die Füllung wird mit cohäsivem Golde 
beendet und sorgfältig polirt. Verfasser füllt nicht die ganze Cavität 
mit weichem Golde, weil der Schmelz der Zähne junger Personen nicht 
fest genug ist, um den starken Druck und das starke Hämmern, 
welche beim Füllen mit weichem Golde erforderlich sind, aushalten zu 
können. Nächst der beschriebenen combinirten Goldfüllung gebraucht 
Colson am liebsten Guttapercha und zwar die „pink base plate gutta- 
percha“; an sichtbaren Stellen ist diese natürlich nicht zu benutzen. 
Verfasser gebraucht sie immer bei unter das Zahnfleisch reichenden 
Höhlen hinterer Zähne; fast immer touchirt er dann vor dem Füllen 
den Boden der Cavität mit einem Argent. nitr.-Krystall. Auf diese 
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Weise hat er Zähne erhalten, welche ohne die Application von Höllen- 
stein wahrscheinlich verloren gewesen wären. 
Niemeyer (Delmenhorst). 


Allison R. Lawshe: A system of removable bridge substitution, 
using sound teeth, cavities and roots as abutments. (Items 
of Interest. Vol. XIX, Nr. 9, Sept. 1897.) 


Verfasser beschreibt an der Hand sehr instructiver Abbildungen 
sein unseres Erachtens sehr praktisches System eines abnehmbaren 
Brückenersatzes, bei welchem er gesunde Zähne, Cavitäten und Wurzeln 
als Stützpunkte benutzt. Dieser Ersatz bietet nach Verfasser folgende 
Vortheile: 1) Es ist keine Verstümmelung der benachbarten natürlichen 
Zähne erforderlich. 2) Er kann behufs Reparatur, sowie Separiren und 
Füllen der angrenzenden und benachbarten natürlichen Zähne ent 
fernt werden. 3) Er ist „selbstreinigend“. 4) Er ist fest und dauer- 
haft. 5) Er irritirt weder das Zahnfleisch, noch die umliegenden Ge- 
webe. 6) Er bietet ein möglichst natürliches Aussehen, da nur sehr 
wenig Gold sichtbar ist. Die zu beschreibenden abnehmbaren Brücken 
können in fast jedem Theile des Mundes angebracht werden, sind 
aber besonders in den Schneidezahn- und Bicuspisregionen des Ober- 
kiefers indicirt. 


Fall 1. Es fehlte der linke obere Centralschneidezahn; die 
Zähne auf beiden Seiten der Lücke waren gesund. Die Seiten des 
rechten grossen und des linken kleinen Schneidezahnes wurden mit 
Sandpapierscheiben etwas abgeschlitfen. Als Ersatzzahn wählte Ver- 
fasser einen genau passenden Emailzahnfleischzahn aus. Dann nahm 
er von dem Halstheile der beiden der Lücke benachbarten Zähne ver- 
mittelst Bindedraht Mass und fertigte für beide Zähne sehr genau 
Be ungefähr 1⁄4 Zoll breite Bänder aus Münzgold an: als Loth 
iente 20kar. Gold. Mit einem runden, in der Bohrmaschine befestigten 
Corundumstein wurden diese Ränder so ausgeschlifien, dass sie sich 
der Form des Zahnfleischrandes genau anpassten und etwas unter 
letzteren hinunterreichten; auf der Labialseite behielten sie nur eine 
Breite von etwa 1/2 Zoll. Hierauf fertigte Verfasser aus ausgeglühtem 
Platinblech für beide Stützzähne Rückenplatten an, welche bis zur 
Schneidekante reichten und auch etwa die Hälfte der Approximal- 
flächen bedeckten; man kann aber auch die Seitenflüchen der Zähne 
freilassen. Befestigung der noch nicht genau passenden Rückenplatten 
an ihren zugehörigen Bändern mit hartem Wachs, Einbettung ın eine 
Mischung von weichem Gyps und Marmorstaub; Löthung mit 18kar. 
Goldloth. Durch Anpoliren der weichen Rückenplatten mit geeigneten 
Instrumenten an die unebenen Gaumenflächen der betretienden Zähne 
erzielt man ein genaues Passen. Den künstlichen Zahn versieht man 
dann nach Lawshe mit einer Rückenplatte aus Gold oder Platin und 
Spa auf der letzteren, zwischen der Mitte und der Schneidefläche 
des Zahnes, zwei in einem Winkel gebogene Stücke Iridioplatindraht 
an. Die freistehenden Enden der Drähte müssen ungefähr parallel mit 
der Längsachse des Zahnes sein; sie sind dazu bestimmt, in zwei je 
1 Zoll langen Röhren befestigt zu werden, welche man aus sogen. 
„Kronengold“ (die Goldseite kommt nach aussen) über einem Stück 
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Draht Nr. 20 anfertigt und an die oben beschriebenen, für die natür- 
lichen Zähne angefertigten Bänder löthet. 

Fall 2. Es fehlen im linken Oberkiefer grosser und kleiner 
Schneidezahn und Eckzahn; die anstossenden Zähne sind gesund. Drei 
passende Flachzähne werden durch Zusammenlöthen ihrer Rückenplatten 
zu einer Brücke vereinigt; der grosse Schneidezahn sowie der Eckzahn 
werden wie im ersten Falle mit je einem gebogenen Drahte (Stifte) 
versehen. Als Stützzähne dienen der rechte obere CGentralschneidezahn 
und der erste linke obere Bicuspis; um ersteren wird, wie im ersten 
Fall genau beschrieben, ein Band nebst Rückenplatte gelegt, welches 
mit einer Röhre zum Einhängen des am künstlichen linken Central- 
schneidezahn befindlichen Stiftes versehen wird. Für den Bicuspis 
wird keine Rückenplatte angefertigt; dass für denselben hergeatell le 
Band lässt man auf der Rückseite breit (3/1&—!/4 Zoll) und legt ausser- 
dem ein Band aus weichem Golde oder Platin über die Krone zwischen 
den Höckern, polirt es gut an den Schmelz an und verlöthet es an 
beiden Enden mit dem um den Zahnhals liegenden Bande; an letzteres 
wird dann ebenfalls eine Röhre zur Aufnahme des am künstlichen 
Eckzahn befindlichen Stiftes gelöthet. Die Insertion dieser Art Brücken 
führt Verfasser folgendermassen aus: Er legt zur Abhaltung der Feuch- 
tigkeit eine Watterolle unter die Lippe, sowie eine Serviette in den 
Mund. Abwaschen der Bänder und der Stützzähne mit absolutem 
Alkohol, Trocknen mit heisser Luft. Der Zahnfleischrand wird leicht 
mit Tinct. ferri sesquichlor. als Adstringens bepinselt. Die Bänder 
werden vermittelst dünn angerührten, langsam erhärtenden Zinkoxy- 
Be an den Stützzähnen befestigt. Nach dem Erhärten des 

ements füllt man die Tuben mit hartem Wachs, erwärmt die Brücken- 
stifte, drückt letztere in die Röhren und nimmt das überschüssige 
Wachs fort. Bei Unterkieferbrücken kann man auch das Wachs ent- 
behren; die Patienten können dann den Ersatz selbst entfernen. 

Fall 3. Es fehlt der rechte obere erste Bicnspis: die angrenzen- 
den Zähne, Eckzahn und zweite Bicuspis sind cariös. Verfasser fertigte 
zwei, je !% Zoll lange Tuben an und versah jede mit zwei in rechtem 
Winkel zu der Tube stehenden cramponähnlichen Stiften. (Um Zeit 
zu ersparen, empfiehlt Verfasser, eine Anzahl solcher mit Stiften ver- 
sehener Tuben vorräthig zu halten.) Nach Anlegung des Cofferdams 
Präparirung der Cavitäten, genau wie für die Insertion von Goldfül- 
lungen. Verankerung der Tuben in den Cavitäten mit Zinkoxyphos- 

hat, so dass dieselben ungefähr parallel zur Längsachse der betreffen- 

en Zähne und vollständig parallel zu einander stehen. Während das 
Cement noch weich ist, presst Lawshe einige Pellets von ausgeglühter 
Goldtolie in dasselbe hinein; ist dasselbe genügend erhärtet, so macht 
Verfasser Unterschnitte in demselben, entfernt das die Schmelzränder 
bedeckende Cement und füllt die entstandene Cavität mit Goldtolie. 
Das Gold muss fest um die Stifte gepackt werden, um eine Lockerung 
derselben infolge des Masticationsdruckes unmöglich zu machen. Auch 
die Seiten der Tuben müssen halb vom Gold bedeckt sein, damit keine 
Schlupfwinkel für Speisereste entstehen. Der Ersatzzahn erhält zwei 
Stifte zur Insertion ın die eben beschriebenen Tuben. 

Fall 4. Es fehlen links oben der mittlere und seitliche Schneide- 
zahn, sowie der erste Bicuspis. Der rechte mittlere Incisivus und der 
linke zweite Bicuspis sind cariös, der alleinstehende Kekzahn dagegen 
ist gesund; alle drei Zähne dienen als Stützpunkte der Brücke; ın die 
Cavitäten werden Tuben wie im dritten Falle einplombirt und um den 
gerunden Eckzahn ein Band wie oben um die Incısivi gelegt, mit der 
Abweichung, dass an jeder Seite desselben eine Tube angebracht wird. 
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Ist an jeder Seite eines gesunden Incisivus oder Bicuspis eine 
einzelne Lücke vorhanden, so verbindet man die beiden Ersatzzühne 
am besten durch einen starken Iridioplatindraht, welchen man um den 
alleinstehenden Zahn legt. Die vorstehend beschriebenen Tuben kann 
man auch an Goldkappen und an mit einer Porzellanfront versehene 
Kronen löthen. Zuweilen kann man solche Tuben auch in Kauflächen- 
cavitäten der Bicuspidaten und Molaren verankern; der Stift wird dann 
an der Tube so angebracht, dass beide zusammen U-förmig aussehen. 
Ist, wie beim Ersatze von Molaren, eine besonders starke Befestigung 
wünschenswerth, so bringt man am besten zwei Tuben in einer Fül- 
lung oder an einer Krone an. Niemeyer (Delmenhorst). 


C. Ruegg: Aethylchlorid zur Narkose. (Schweizerische Vierteljahrs- 
schrift für Zahnheilkunde 1898, 3.) 


Verfasser corrigirt zunächst zwei Irrthümer, die in Referaten über 
vorliegenden Gegenstand im „Zahnärztlichen Wochenblatt 1596, Nr. 451“ 
und in der „Zahnärztlichen Rundschau 1598, Nr. 203“ sich finden, in- 
dem daselbst Aethylchlorid mit Aethylidenchlorid verwechselt worden 
ist. Die dem Chloräthyl als Allgemeinanästheticum zugeschriebenen 
schlimmen Eigenschaften betreffen somit nicht dieses, sondern einen 
ganz anderen Körper, eben das Arthylidenchlorid. Mittelst der vom 
Verfasser eigens constmirten Maske!) ist leicht Schwinden des Corneal- 
reflexes und somit völlige Narkose zu erreichen. 

Bevor das Mittel beim Menschen angewendet wurde, stellte 
Ruegg während dreier Monate eingehende Versuche am Kaninchen 
an. Von den hierbei erhaltenen Resultaten sei besonders erwähnt, 
dass mittelst verdünnter Dämpfe eine oberflüchliche Narkose längere 
Zeit unterhalten werden kann, während concentrirte Dämpfe sehr bald 
den Tod infolge Asphyxie herbeiführen. Bei Beginn der Narkose tritt 
leicht Hyperämie des Gehirns ein, welche jedoch nach Erlöschen des 
Cornealreflexes, also in tiefer Narkose, in Anämie übergeht. — Verfasser 
hat sich auch selbst verschiedentlich mit Aethylchlorid betäuben lassen 
und schildert die Narkose als verhültnissmässig angenehm mit raschem 
Erwachen und ohne üble Nachwehen. Weitere 60 Narkosen am 
Menschen verliefen ohne jeden Unfall; Exeitation trat selten auf; 
Analgesie wurde in 58 Fällen nach 1%—4 Minuten erreicht; die Nar- 
kosenduauer schwankte ebenfalls zwischen 13—4 Minuten. Dreimal, 
darunter bei zwei Kindern, trat nach dem Erwachen Erbrechen auf. 
Ueberhaupt scheint das Mittel mehr für Erwachsene geeignet zu sein. 
— Diese Mittheilungen will Verfasser nur als vorläufig betrachtet 
haben. Dr. Hofmann (Leipzig). 





1) cfr. Schweiz. Vierteljahrsschr. f. Zahnh. 1598, April. 
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Dr. Friedrich von Friedländer: Beitrag zur Kenntniss der 
myogenen Kieferklemme. (Aus der I. chirurgischen Universitäts- 
klinik des Hofrathes E. Albert in Wien. Wiener klinische 
Wochenschrift 1898, Nr. 19.) 1) 


v. Friedländer theilt einen Fall von Kieferklemme mit, die 
entstanden war durch primäre Erkrankung der Kaumuskeln und zwar 
bei einem 19jährigen Mädchen aus Russland. Dem Mädchen, das erb- 
lich nicht belastet war, wurde ein Osteom in der regio masseterica entfernt. 
Darnach trat Kieferklemme ein, die durch Behandlung mit Holzkeilen 
beseitigt wurde. Darauf zwei Jahre normaler Zustand, nach Exstir- 
pation einer knochenharten, schmerzlosen Geschwulst am rechten Fusse 
zeigte sich wieder Kieferklemme in der Weise, dass die Kranke nur 
Flüssiges geniessen konnte. Gleichzeitig trat diffuse Anschwellung 
beider Schläfengegenden ein. Es liess sich eine auf dem Schläfenbein 
sitzende knochenharte Geschwulst fühlen. Bei der Operation zeigte 
sich, dass die Geschwulst dem Muskel selbst angehörte. Darauf nahm 
man stückweise Exstirpation des linken Temporalis vor, ausserdem 
wurden kleine Knochensplitter in seinem unteren Abschnitte gefunden 
und entfernt, auch der rechte Temporalis wurde exstirpirt. Als auch 
dies kein Resultat zeigte, schritt man zur temporären Resection des 
rechten Jochbogens, und entfernte eine Knochenspange, die vom Pro- 
cessus coronoideus zur temporalen Fläche des Jochbeines ging. 

Der Erfolg der Operation war günstig, die Heilung erfolgte per 
primam. Näheres hat v. Friedländer über die Kranke nicht mehr 
erfahren. 

Verfasser rechnet den Fall zur Gruppe der multiplen Extosen im 
Sinne Virchows. R. Parreidt (Leipzig). 

Dr. Franz Berger (Leiter der zahnärztlichen Abtheilung des Am- 
bulatoriums zu Budapest): Nekrose des Zahnalveolarfortsatzes 
bei Diphtherie. (C. Ash & Sons. Vierteljahrsbericht über Zahn- 
heilkunde für Oesterreich-Ungarn, Band I, Heft 3.) 

Verfasser spricht zunächst über Nekrose der Kiefer und deren 
Ursachen, wie z. B. Phosphorvergiftung, ungeschickte Verwendung des 
Arsens, Infection durch Zahnextraction, Aktınomykose, Noma, und 
kommt sodann auf die Kiefernekrosen, die als Folgeerscheinungen 
acuter Infectionskrankheiten auftreten. Diese sind bisher wenig beob- 
achtet und beschrieben worden. Einen solchen Fall, in dem die 
Nekrose durch Diphtherie verursacht wurde, theilt Berger mit. Der 
Verlauf war kurz folgender: 


Bei dem sonst vollkommen gesunden, von ebensolchen Eltern 
stammenden Knaben begannen vor zwei Jahren unter Schüttelfrost die 


1) ef. Braun, Zeitschrift f. Chirurgie, Ref. Monatsschrift. XVI. Jahr- 
gang 1595, S. 364. 
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Weichtheile des Gaumens zu schwellen und waren mit weissem Belag 
bedeckt, ebenso Mund und Zunge. Diese war hart und fast unbeweg- 
lich. Das Zahnfleisch, das erst bläulich-roth gefärbt war, bedeckte 
sich mit weissem Belag und löste sich dann in Fetzen ab. Die Milch- 
zähne, die völlig gesund waren, begannen zu wackeln, dabei trat starker 
Foetor ex ore auf. Der Alveolartortsatz, von Periost und Zahnfleisch ent- 
blösst, anfangs weiss, dann gelblich-braun und grau gefürbt, konnte 
sammt Zähnen abgenommen werden. Am Öberkiefer war die Nekrose 
nicht so ausgedehnt, sie reichte von einem zum andern Eckzahn, sonst 
aber ebenso wie im Unterkiefer. Patient machte ausser dieser Diph- 
therie noch eine consecutive Nephritis und Gonitis durch. Nachdem 
diese geheilt waren, konnte der Knabe als gesund angesehen 
werden. Von drei bleibenden unteren Schneidezähnen fielen zwei bald 
aus. Nach zwei Jahren ist der Zustand folgender: 

Die rechte Gesichtshälfte des Knaben ist stärker entwickelt als 
die linke. Schneidezähne und Alveolarfortsatz des Oberkiefers fehlen. 
Im Unterkiefer steht noch ein bleibender Schneidezahn, um den der 
Alveolarfortsatz fehlt, und der rechte und linke zweite Milchmolar. 

Durch die Anamnese ist Tuberkulose ausgeschlossen, ebenso 
Lues, die Nekrose ist als Folge der Diphtherie zu betrachten. Da die 
Zahnlücken für den Kauakt und das Sprechen sehr hinderlich waren, 
fertigte Berger eine Prothese für Ober- und Unterkiefer an, die er 
durch Federn verband, worauf die Sprache wieder rein ist und das Kauen 
glatt von statten geht. R. Parreidt (Leipzig). 


Bücherbesprechungen. 


Dr. Julius Custer jun.: Cocain und Infiltrationsanästhesie,. 
(Benno Schwabe, Schweighauserische Verlagsbuchhandlung, Basel 
1898.) 

Verfasser, ein praktischer Arzt, will nicht eine erschöpfende Diar- 
stellung der Anästhesie mit Cocain geben, sondern nur die Aufmerk- 
samkeit der Praktiker auf ein noch nicht genügend gewürdigtes 
Gebiet lenken, nämlich auf die „Localanästhesie und die Infiltrations- 
methode“, Im Verlaufe von zwei Jahren hat Custer bei Anwendung 
der Schleich’schen Intiltrationsmethode sowohl in der Praxis, als 
auch zu experimentellen Versuchen manche Resultate erhalten, die 
mit denen Schleichs nicht übereinstimmten und die er im vorliegenden 
Werke darlegt. Zunächst macht uns Verfassser mit dem Cocain im 
allgemeinen bekannt, seine anästhesirenden und toxischen Wir- 
kungen. Auch das 'Iropacocain hydrochloric. Merck. zieht er in den 
Kreis seiner Betrachtungen. Custer hat gefunden, dass es an Wir- 
kung bei Infiltration dem Cocain gleichkommt, an Ungefährlichkeit 
aber bedeutend übertrifft, er hält es für dreimal weniger giftig. Der 
nächste Abschnitt handelt vom „Wesen der Infiltration“. Dann er- 
fahren wir einiges über „Lösungen und Infiltrationsinstrumentannum“, 
Ferner giebt uns Verfasser einige Winke „Zur Intiltrationstechnik“, 
von denen ich einen anführen will: „Sorge für eine möglichst voll- 
kommene Oedemisirung aller unter das Messer kommenden Gewebe; 
denn die Anästhesie ıst streng an die Ausdehnung der Infiltration 
gebunden, jede Fernwirkung fehlt, nur was infiltrirt ist, ist unempfind- 
lich“. Das nun folgende Kapitel beschreibt die „Anästhesirung eines 
Furunkels, eines Carbunkels, eines Brustabscesses u. s. w.“ ln dem 
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uns besonders interessirenden Kapitel über „Cocainanästhesie bei Zahn- 
extractionen“ erkennt Verfasser die Schwierigkeiten wohl an. Die An- 
ästhesie sei hier nicht leicht zu erreichen, da der N. alveolaris schwer 
zu treffen sei, auch sei die Aufschwemmung des in Betracht kommen- 
den Gewebes kaum auszuführen. Nach Ansicht Custers eignen sich 
3—5proc. Lösungen von Cocain aufgepinselt besser, als die Infiltration 
zur Pxtraction., Verfasser möchte, dass mit dem wenig gefährlichen 
Tropacocain in starken Lösungen Versuche angestellt würden. 

Ueber den „Nachschmerz“ ist Custer nicht mit Schleich einig. 
Er gesteht ein, dass oft heftige Schmerzen nach beendeter Operation 
eintreten. Schleich hat diese durch Morphiumzusatz zur Infiltrations- 
flüssigkeit zu vermeiden gesucht, Verfasser meint jedoch, dies sei nicht 
möglich, da die Schmerzen auftraten mit und ohne Morphium. Custer 
erzielte bessere Resultate, wenn er bei Nachschmerz die gewöhnliche 
Dosis Morphium injicirte. 

Im letzten Abschnitt sind noch die Bedenken gegen die neue 
Methode angeführt. 

Das Werkchen kann jedem, der Cocain verwendet oder die Ab- 
sıcht hat, es zu verwenden, zur Lektüre empfohlen werden, da es 
manches Neue und Wissenswerthe in knapper, verständlicher Form 
enthält. . Parreidt (Leipzig). 


Dr. L. Brandt: Klinik der Krankheiten der Mundhöhle, Kiefer 
und Nase. Heft 2: Empyeme und Cysten. (Berlin 159S. Ver- 
lag von August Hirschwald.) 


Brandt bespricht zunächst die pathologisch-anatomischen Ver- 
hältnisse des Empyenis des Antrum Hyghmorı, dann Aetiologie und 
Diagnose. Der Durchleuchtung legt Brandt doch einen allzu grossen 
Werth hei, denn bei dicken Knochen werden die Bilder ebenso zweifel- 
haft, als sie bei dünnem Öberkiefer exact und schön werden. Als 
Prothesen werden nur gefensterte Canülen empfohlen, die man nöthigen- 
falls mit einem Wattepfropf verschliesst, während der Verschluss mit 
einem Kautschukstöpsel und die soliden Stifte überhaupt keine Er- 
wähnung finden. 

Bei der Besprechung der Cysten finden wir zunächst eine Ueber- 
sicht über die ja ziemlich bekannte Litteratur. Interessant ist Nr. 4 
der casuistischen Fälle, wo durch den Druck einer Pelotte allmählich 
der stark aufgetriebene Oberkiefer wieder zu seiner normalen Contigu- 
ration zurückgeführt wurde. Dr. Port (München). 


Dr. Richter’s Zahnärztliches Adressbuch, Ausgabe 1599. X. Jahr- 
ang, Theil I, Deutschland. (Dr. Erich Richter's Selbstverlag, 
erlin N. 4.) 


Als voriges Jahr von der Redaction bekannt gegeben wurde, dass 
das Adressbuch zeitiger im Jahre, als bisher erscheinen sollte, etwa 
im Herbst des vorausgehenden Jahrganges, so freuten wir uns schon 
über die zugesarte grösssere Pünktlichkeit. Aber wir mussten länger 
als ein Vierteljahr auf das Erscheinen desselben warten. Nun ist es 
in unseren Händen, und da lesen wir im Vorwort, man höre und staune, 
die folgende Entschuldigung: „Um es der Concurrenz, im Abschreiben 
unserer Adressen, nicht zu bequem zu machen, haben wir die dies- 
jährige Ausgabe des Adressbuches absichtlich verzögert und er- 
scheint deshalb volle drei Monate später, als ursprünglich geplant 
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war“. Eine eigenthümliche Entschuldigung! Aber das Büchelehen 
wird nun sicher — so hoflte ich — um so genauere Daten enthalten, 
und ich schlug eifrig einige Stellen nach, die mich besonders interes- 
sirten. Das betraf zunächst meine Nachbarstädte. Zu meinem Be- 
dauern musste ich aber bald bemerken, dass nicht eine Nachbarstadt 
correcte Angaben enthielt. 

Ich schlage z. B. Gotha nach; da fehlt ganz und gar der College 
Witt. Ist der schon wieder gestorben ? ? Man hatte ihn schon einmal 
todt gesagt. Witt praktieirt schon an die 25 Jahre in Gotha. 

Auch in Eisenach selbst stimmen die Angaben nicht. Ein 
H. Stolley ist als Zahntechniker aufreführt, während er ein in Ame- 
rika Graduirter ist. Ein anderer Zahntechniker, Oehring mit Namen, 
fehlt dagegen in der Eisenacher Rubrik. Ich erwïähne das aus meinem 
Orte, weil ich eigenhändig den mir zugesandten Fragebogen in ordent- 
licher Weise ausgefüllt und der Redaction umgehend zugesandt habe. 
Auch andere Veränderungen, die das Vereinswesen betretlen, sind vom 
Redacteur nicht berücksichtigt worden, trotzdem ich denselben durch 
ein besonderes Schreiben davon in Kenntniss gesetzt hatte. 

Drei Collegen in Nachbarstüdten sind ferner im neuen Adress- 
buche mit akademischen und hötiren Würden belert, die memes 
Wissens nicht zutreffen; so sind die Collegen Pfaff in Meiningen und 
Hofzahnarzt Ptrenger in Coburg Doctoren geworden, und endlich 
hat der College Lucas in Arnstadt-Imenau den Titel Hofzahnarzt 
von der Redaction erhalten. Wie kommt das Adressbuch zur Ver- 
leihung solcher Auszeichnungen? Das sind doch keine Drucktehler! 

Auch die Erfurter Personalverhältnisse sind unrichtig: College 
Reisert ist nicht IS01 approbit, sondern 1551. Ferner ist der in 
erster Reihe autreführfe Zahnarzt Blaue längst von Erfurt verzogen. 

EinehalbeSeite weiter wird von Mühlhauseni, Thür ein Zahnkünistler 
Althaus angeführt. der das Zeitliche gesegnet hat. Und so finde ich 
Ort um Ort Unrichtiekeiten und Ungenauigkeiten, die zu einem Theil 
ja auf das Conto der Druckfebler kommen, zum andern Theil aber 
verrathen lassen, dass die Zusammenstellung der Adressen recht ober- 
flächlich geschehen ist. Ich gebe zu. dass die Abfassung eines solchen 
Adressenverzeichnisses schwierie und zeitraubend ist, und dass sehr 
viele, vielleicht die meisten der ausgesandten Fragebogen in den 

’apierkorb gewandert und unbeantwortet geblieben sind. Die Orguni- 

sationsfragen in unserem Stande würden leichter und schneller gelöst 
und das zahnärztliche Vereinsleben würde wesentlich gefördert, wenn 
die Adressaten solcher Fragebogen soviel Gememsinn hätten, dem 
Unternehmer, hier dem Herrn Collegen Dr. Richter, durch pünktliche 
und correcte Beantwortung der Rubriken die Arbeit zu erleichtern. 
Ich bin überzeugt, dass auch hier eine grosse Lanheit in den Reihen 
unserer Collegen herrscht. Eine bessere Unterstützung des mühevollen 
Unternehmens lege ich hiermit allen Collegen bestens ans Herz. Aber 
wir wollen auch hotten, dass von seiten der Redaction in Zukunft 
mehr Sorgfalt auf die Zusammenstellung des Adressenmaterials ver- 
wendet werden möge. E. Schwartskopff. 


Kleine Mittheilungen. 


E. Merck’s Bericht über in Jii 159S enthält eine Beschreibung 
der neuen Heilmittel hinsichtlich ihrer Zusammensetzung, Herkuntt und 
Anwendung. Auch bezüglich der Wirksamkeit ist “kurz berichtet. 
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Dem Verzeichniss vorangestellt sind zwei grössere orraait 
lungen: 1) Physiologische und ther rapeutische Untersu- 
chungen über die Wirkung einiger Morphiumderviate von 
J. v. Mering. (E. Merek schliesst daran Angaben über die Dar- 
stellungsweise der betreffenden Körper und Beschreibung ihrer Eigen- 
schaften.) 2) Ueber die Haltbarkeit wässeriger Lösungen von 
salzsaurem Tropacocain und salzsaurem Cocain. (Jene ist 
sehr gross. Man kann die Lösungen des Tropacocains zur Sterilisirung 
unbedenklich lange kochen, wohingegen nach einviertelstündigem 
Kochen einer 10 proc. Cocainlösung sich theilweise Zersetzung nach- 
weisen liess.) Diese Öriginalbeiträge, sowie besonders die referirenden 
Theile über die Arzneimittel verdienen die Beachtung der praktischen 
Zahnärzte in hohem Masse. P. 


Zahnarzt Metzger in Chemnitz empfiehlt bei sensiblen Den- 
tin das H. Thiel’sche Eudentol.e. Die Wirkung soll 1,—Y, Minute 
nach Auflegen des Mittels eintreten. Vordere Zähne sollen ei ausge- 
trocknet werden, bei Molaren sei es nicht nöthig. Zuweilen muss die 
Einlage wiederholt werden. Nach Metzger’s Ansicht soll das Mittel 
einen niemals gänzlich im Stich lassen. Verfasser führt einige 
erfolgreiche Fälle an. (Deutsche zahnärztliche Wochenschrift I, 42.) 

E 


Ueber die schmerzhafte Form des Sehankers an den Tonsillen 
schreibt S. Ferro in „Etude sur la forme douloureuse du Chanere de 
Vamyg edale“. Thèse de Paris, G. Steinheil 1897 (Centralblatt für innere 
Medicin Nr. 13). Die Localisation des luetischen Primäretflectes an 
den Tonsillen ist nicht so selten, wie gewöhnlich geglaubt wird. Da 
er mit Schmerzen, häufig sogar mit Fieber und Allgemeinsymptomen 
auftritt, so wird man oft zu der Diagnose „Angina“ verleitet. Nuch 
Ferro ist die Häufigkeit der Drüsenanschwellung bei Schanker ebenso 
häufig, wie die Schmerzhatftigkeit. Die schmerzhatte und schmerzlose 
Erkrankung zeigt oft einen pseudomembranösen Charakter. Sehr häufig 
wird der Irrthum in der Diagnose hervorgerufen durch gleichzeitigen 


Bestand von Herpesbläschen. IE 


In der medieinischen Gesellschaft in Berlin wurden am 20. Juli 1598 
zwei Fülle von Myositis ossificans vorgestellt. Den ersten zeigte 
Dr. Jacobi. Patient ist 27 Jahre, seit S Jahren krank. zeigt jetzt 
Verknöcherung der Nackenmusculatur und der Masseteren, hier 
erst noch gering. 

Der andere Kranke, von Prof. Virchow vorgestellt, zeigt an vielen 
Stellen des Körpers Verknöcherungen. Die Kaumusculatur war 
schon vor 4 Jahren so steif, dass eine Lücke in der Zahnreihe 
gemacht werden musste, um den Patienten zu ernähren. Den Mund 
kann er nicht öffnen. — Die Therapie ist bisher ganz erfolglos gewesen. 
(Berliner klinische Wochenschrift.) RP. 


Natrium sozojodolieum als Mittel zur Stillung capillärer 
Blutungen. Cohn empfiehlt im Bayrischen ärztlichen Correspondenz- 
blatt 159$, Nr. 15; Centralblatt für Chirurgie Nr. 40) die Tamponade 
mit Watte, die mit Natrıum sozojodolicum getränkt ist zur Stillung 
von Blutungen am Zahnfleisch, Das Blut wird hellroth gefärbt. Da 
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Blutwasser mit Natrium sozojodolicum einen Eiweissniederschlag er- 
Be so glaubt Cohn, dass dies Mittel antiseptisch wirkt und das 
lut gerinnen macht. Jod wird nicht abgespalten. R. P. 


Nach dem British Journal of Dental Science Nr. 733 wurde in 
der Nähe von Rom das Skelett einer Frau mit einem vollständigen 
Gebiss falscher Zähne ausgegraben, welches in wunderbarer Weise 
in Gold ausgearbeitet war. 

Letzthin fand man auch bei der Untersuchung von Schädeln, 
dass die Indianer mit den Elementarprincipien der Zahntechnik be- 
kannt waren, da ein Schädel künstliche Zähne aus Stein besass, S. 

In La Presse Médicale, 2. April 1598$, berichtet Letulle über 
einen Fall eines perforirenden Geschwüres im Munde bei einem 
öljähriger Alkoholiker, welcher ausgeprägte Symptome von Tabes 
zeigte. Sämmtliche Zähne, mit Ausnahme der Schneidezähne, fehlten 
auf der linken Seite des Unterkiefers, während die rechte Seite voll- 
kommen gesund war. Im Oberkiefer standen links nur drei Zühne, 
der Alveolarrand war atrophisch. Der harte (iaumen und der Alveo- 
larrand wies eine Cavität in Gestalt eines Kegels auf; die sie be- 
deckende Schleimhaut war blass und verdickt, jedoch nicht geschwürng 
und ihre Empfindlichkeit stark abgeschwächt. Patient berichtete, dass 
Flüssigkeiten seit fünf Monaten durch die rechte Nasenhöhle heraus- 
gekommen wären. Für die Erklärung solcher Läsionen sind zwei 
Ansichten vorherrschend. Galippe behauptet, dass die Störungen im 
Munde die Folge von Pyorrhoea alveolaris sei, verschlimmert durch 
Tabes. Baudet führt sie auf eine atrophische tabetische Läsion infolge 
Aftection des fünften Hirnnerven zurück. Sie beginnt mit Verlust der 
Zähne und Atrophie der Kiefer und endet bisweilen mit Geschwürs- 
bildung und Perforation nach dem Antrum hin. Die Entscheidung 
zwischen beiden Theorien bleibt der Zukunft überlassen. S. 





Membranöse Stomatitis, Im British Medical Journal wird fol- 
gender Fall mitgetheilt. Patientin. IS Jahre alt, hatte auf der rechten 
Seite der Zunge eine Schwellung und dem Rande entlang eine weiss- 
liche Membran, deren Entfernung jedoch kein Geschwür hinterliess. 
Die Zunge nahm namentlich auf der rechten Seite an Volumen immer 
mehr zu. und der weissliche Belag dehnte sich weiter aus. Nach Ver- 
lauf einer Woche nahm die Zunge die ganze Mundhöhle ein, und die 
Membran nahm eine schmutzig- weisse Färbung an. Die Temperatur 
stieg, und es stellte sich namentlich an der Unterlippe eine Schwel- 
lung ein. Als die Atleetion ihren Höhepunkt erreicht hatte, trat eine 
deutliche Besserung ein. — Die mikroskopische Untersuchung ergab 
Vorhandensein des Stophylococcus pyogenes aureus und albus. S. 


Einen Fall von Eueainvergiftung theilt Chaste (Zerbst) in der 
Deutschen zahnärztlichen Wochenschritt I, Nr. 36 mit. Verfasser in- 
ceirte in mehreren Portionen drei Pravazspritzen mit 2 proc. BEucain- 
lösung, um sieben Wurzeln zu entfernen. Die Operation verlief schmerz- 
los, Patientin konnte sich nach einer halben Stunde nach Hause begeben, 
wo sie sich sofort zu Bett legen musste. Ihre Wange schwoll dann 
an und fürbte sich blau, dann grün, gelb und schwarz, ferner waren 
die linken Extremitäten, besonders die Beine gelähmt. Nach zehn Tagen 
hatte die Lähmung etwas nachgelassen, ist jedoch noch nicht völlig 
geschwunden. R. P. 


AVH. Jahrgang. 5. Heft. Mai 1899. 
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(Fortsetzung.) 


12) Elisabeth S., 19 Jahr alt. 11. Februar 1598. 


Seit Sommer dieses Jahres Schwellung am Gaumen, die öfters 
verschwand und dann wieder kam, im Anschluss an voraufgegangene 
Zahnschmerzen. Vorige Woche gesellte sich zu diesen Erscheinungen 
dünnflüssige Absonderung aus dem linken Nasengang, die übelriecheud 
war und den ganzen Tag dauerte. Patientin brauchte täglich zwei 
Taschentücher. |? war von einem Zahntechniker vor zwei Jahren 
gefüllt worden und hatte die ganze Zeit nachher öfters Schmerzen 
verursacht. Beschwerden im Kieter u. s. w. nicht vorhanden gewesen. 

Am 11. Februar wird Patientin in der Füllabtheilung 7_ eröffnet, 
der verjauchte Pulpa aufweist. Ahtiseptische Behandlung und Füllung 
des Zahnes, um abzuwarten, ob die Eiterung nachlassen wird. 

Bis 15. Februar hat die Eiterung nicht, nachgelassen. Im mitt- 
leren Nasengang sieht man einen Schleimstreifen, der durch Ausspülungs 
der Nase entfernt wird. Er ist geruchlos. 

Unter Schleich’scher Cocainanästhesie wird die Probepunction 
des Antrum vorgenommen, wobei reichlich zopfartige und krümelige. 
sehr übelriechende Massen entfernt werden. Die Höhle wird gründlich 
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mit Kochsalzlösung und Thymol ausgespült, worauf abgewartet werden 
soll, ob jetzt die Eiterung sistiren id. 

21. Februar. Es soll Patientin gut gegangen sein. Die Ausspü- 
lung der Nase ergiebt weniger reichlich als früher Eitertlocken, die 
Probeausspülung der Kieferhöhle aber wieder reichlich stinkenden Eiter. 

In Bromäthylnarkose (25,0) wird deshalb ein bogenförmiger Schnitt 
bei geschlossenem Munde an der Crista maxill. extern. oberhalb des 
.6 geführt und an dieser Stelle nach Abhebung der Schleimhaut: der 
löttelförmige Bohrer eingesetzt, der rasch durch die dünne Wand durch- 
dringt. Die anderen Bohrer werden nachgreführt, wobei die Erweite- 
rung etwas mühsamer war als sonst bei der Eröffnung von der Fossa 
canina aus. Blutung gering. Es gelingt leicht, die Schleimhaut bei 
der Tamponade mit Jodoformgaze mit in die Höhle einzuschlagen. 

23. Februar. Leicht reactive Schwellung der linken Gesichtshältte; 
leichte Kopfschmerzen, die daher rühren dürften, dass Patientin den 
in die Nase eingelegten Tampon nicht, wie ihr aufgegeben, nach zwei 
Stunden entfernt, sondern bis heute in der Nase belassen hat. Er 
wird entfernt und die Nase ausgespült, wobei sich reichlich der hinter 
dem Tampon retinirte Schleim entleert. Der Tampon im Antrum liegt 
reizlos und wird belassen. 

2b. Februar. Noch leichte Schwellung der linken Wange, sonst 
geht es Patientin gut. Tampon wird entfernt und das Antrum aus- 
kepit Bei der Beleuchtung zeigt sich die Höhle mit weisslichen 

assen belegt. Bei dem Versuch, Luft von dem Ostium maxill. intern. 
her durchzupressen, tritt ein Tropfen Eiter vom Ostium in das Antrum. 

Die Luft bläst nur mangelhaft durch. Jodoformgazetamponade. 
3. März. Glasconus wird nach Entfernung des Tampon eingelegt. 


7. März. Es befinden sich in der Höhle noch fibrinöse Beläge, 
die Luft streicht besser durch. Der Glasconus wird ausgezeichnet ver- 
tragen, keinerlei Decubitus. 

17. März. Da der Luftstrom nicht so frei durchbläst, wie es er- 
wünscht wäre, wird unter Cocainanästhesie mit dem Galvanocauter 
das Ostium maxill, intern. erweitert, so dass jetzt der Luftstrom 
frei passırt. 

25. März. Die Luft bläst gut durch, die Secretion ist rein 
schleimig; in der Tiefe der Höhle, an der seitlichen Nasenwand, er- 
scheint ein weissliches Gebilde, das, mit der Pincette entfernt, sich als 
kleines Knochenblättchen erweist; kleinerer Glasconus. 

20. April. Luttstrom bläst frei durch; Kieferhöhlenschleimhaut 
sieht normal aus. Conus fortgelassen. 

27. April. Die Communication zwischen Vest. oris und Antrum 
ist nur noch von dem Durchmesser eines Notizbuchbleistiftes; die Ränder 
der Fistel sind gut mit Schleimhaut umsäunt. Secretion und Fite- 
rung sistirt. 

13) Fräulein W., 25 Jahr alt. 9. October 159%. 

Vor vier Jahren Masern, darauf Schnupfen, der mit Riechen starker 
Ammoniakdämpfe bekämpft wurde. Dabei soll dann aus der rechten 
Nasenöffnung ein stärkerer Eiteraustluss stattgefunden haben, der nicht 
mehr ganz verschwunden ist. Er hatte einen üblen Geruch. Patientin 
brauchte bis vier Taschentücher täglich und wurde auch des Nachts 
durch Ausfluss gestört. Neuralgische Beschwerden, Kopfschmerzen, 
Augendruck fehlten. August 1595 zuerst nach Extraction eines Zahnes 
von dem Proc. alveol. aus operirt. Patientin trug eine Gummidrunage 
und spülte täglich mit Borwasser die Höhle aus. Die Eiterung wurde 
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zwar geringer, versiegte aber nie ganz. Später wurden auch ohne 
Erfolg stärkere Antiseptica gebraucht. 


Jetzt hat Patientin, nachdem vor einer Woche die Drainage nr 
elassen wurde, um zu beobachten, ob die Höhle eiterfrei sei, noc 
deutlich übelriechenden Ausfluss, so dass zu einer Radikaloperation ge- 
schritten werden muss. 7| gesund, 6| fehlt, 5| leicht cariös, 4R.;, 
zwischen 5| und | eine starke Einziehung, an deren palatinaler Seite 
eine feine Fistel in die Höhle führt. Luft dringt von der Nase her 

nicht durch. 8i gefüllt, 1-2: gefüllt. 8-ı| vorhanden, 7| fehlt. 

In Bromäthylnarkose (30,0, Dauer sieben Minuten, Verlauf ruhig) 
wird erst der Wurzelrest 4: extrahirt, an dessen einer Wurzelspitze 
sich Zahnsteinablagerung vorfindet (Präparat). Darauf wird zwischen 
1| und 5! ein halbmondförmiger Schnitt an der Buccalfläche des Proc. 
alveol. angelegt, mit der Cooper’schen Scheere der Lappen abgehoben, 
wobei die Narbe stärkeren Widerstand leistet und mit den Trepan- 
bohrern das Antrum eröffnet. Nach Ausspülung der Höhle, wobei die 
Spülflüssigkeit einen üblen Geruch zeigt, wird die Höhle fest mit Jodo- 
formgaze austamponirt und dabei der Lappen in das Antrum einge- 
schlagen. 


18. October. Tampon unzersetzt; der Lappen hat sich gut ein- 
geschlagen, die Luft ist von der Nase her zwar durchgängig, aber ın 
sehr geringem Grade. Jodoformgazetamponade. Extraction von ;4R. 


22. October. Da die Oeffnung nach der Nase zu immer noch 
verschwollen ist, abermals Tamponwechsel. 


26. October. Mit dem Galvanocauter wird das Ostium maxill. 
intern. genügend erweitert, so dass jetzt der Luftstrom von der Nase 
her frei durchgängig ist. Es wird ein Glasconus eingeführt. 

30. October. Der Luftstrom streicht frei durch; es entleert sich 
nicht allzu viel eitriger Schleim. 

3. November. Die Secretion ist wohl als Folge der Galvano- 
caustik etwas lebhafter. 

12. December. Das Secret ist unbedeutend, doch geht der Luft- 
strom trotz ziemlich breiter Oeffnung nach der Nase zu nicht genügend 
durch; es muss die Oeffnung von der Nase her verlegt sein, worauf 
auch ein raschelndes Geräusch beim Blasen hindeutet. Das Septum 
ist devürt; Ausspülung. 

14. December. Der Glasconus wird fortgelassen. 

15. December. Secretion geringer; Luft gut durchgängig. 

18. December. Patientin wird nach Hause entlassen. 

5. Februar 1898. Patentin klagt zwar noch über Eiterung, braucht. 
aber nur noch wöchentlich ein Taschentuch und Höhle sowohl wie 
Nase erweisen sich als absolut eiterfrei. Der Eingang zum Antrum hat 
sich, da er weiter nach hinten, an der Crista maxill. extern. angelegt 
worden ist, auch ohne Glasstab sehr gut offen gehalten. Die Luft 
bläst frei und gut durch. Patientin id entlassen. 


Von Verletzungen des Knochengerüstes der Kiefer 
sei nur ein Fall einer Schussverletzung mitgetheilt, da eine um- 
fangreichere Bearbeitung dieses Themas (Fracturen) auf Anregung 
von Partsch durch den praktischen Arzt Strube erfolgt ist. ') 





1) Strube, Beitrag zur Lehre von den Kieferbrüchen. Inaugural- 
Dissertation. Breslau 1599. 
14* 
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Schussverletzung und Pseudarthrose des rechten 
oberen Alveolarfortsatzes. 


Ausserordentlich umfangreiche Verletzungen des Knochen- 
gerüstes des Unter- und namentlich des Oberkiefers neben Defor- 
mationen der Zahnreihen und damit des Bisses zeigt ein Fall 





einer Schussverletzung bei dem Arbeiter Leopold K. (32 Jahr 
alt), der das zahnärztliche Institut behufs Anfertigung einer 
neuen Prothese aufsucht. Patient bedarf des Ersatzstückes zur 
Deckung eines grösseren Gaumendefectes. Hinsichtlich der Aqui- 
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sition des letzteren führt Patient folgendes an (Krankengeschichte 
von cand. med. dent. Paul Goritz): 


Vor neun Jahren machte Patient als Soldat einen Selbstmordver- 
such. Dabei legte er unterhalb des Kinnes sein Gewehr an in der 
Absicht, von dort die Kugel nach dem Gehirn zu lenken; er schoss 
indes fehl und zwar so, dass die Kugel ihren Lauf durch Mund und 
Nasenraum nahm und unterhalb des linken Augenwinkels austrat. 


Status praesens: Die destructive Gewalt des Schusses verursachte 
umfangreiche Verletzungen, sowohl im Gesicht als in Mund- und 
Nasenböhle. Bei äusserer Inspection fällt zunächst die Difformität der 
Nase auf, die sich in einer Verschiebung ihres knöchernen 'Theiles nach 
rechts und ihres knorpeligen nach links ohne Continuitätstrennung der 
äusseren Haut manifestirt. Der Winkel, in dem sich die verlängerte 
Sagittalebene des Nasenknochens und das knorpelige Septum treffen, 
beträgt ungefähr 50 Grad. Auch ist die Nase eingefallen; ihr rechter 
Flügel liegt nach links fast in frontaler Ebene, während der linke bis 
zum Augenwinkel von der Wange getrennt und nach oben und in 
einen Defect hinein verzogen erscheint. Letzterer, die Austrittsöffnung 
der Kugel, misst 2 cm in der Breite und 3 cm in der Länge; er er- 
streckte sich vom Infraorbitalrande bis zur Oberlippe. Seine Ränder 
sind narbig verechrumpft, seine Tiefe weist umfangreiche Zerstörung 
der betheiligten Knochenpartien auf. So sieht man bei aufgehobenem 
linken Nasenflügel den Verlust des Proc. nasalis sinister ossis maxil- 
laris, des ganzen linken Randes der Apertura pyriformis, der unteren 
Conchen und des Vomers. Man hat nicht nur freien Einblick in den 
Nasenraum, sondern auch in das linke Antrum. Unterhalb des Kinnes 
markirt ein feines, nur schwach erkennbares Narbengewebe die kleine 
kreisrunde Eintrittsstelle des Geschosses. 


Dies sind die Erscheinungen, so weit sie die Zerstörung bei 
äusserer Besichtigung bietet. Gewaltiger und umfangreicher findet 
man die Einwirkung des Schusses im Munde selbst. Am Unterkiefer 
beobachtet man eine Lücke zwischen mittlerem Schneidezahn rechts 
und dem kckzahn links, die tief in den Proc. alveol. verläuft. In der 
Lücke lässt sich lingualwärts ein harter Körper mit der Sonde con- 
statiren, der seiner Consistenz und Contur nach der Rest eines Zahnes 
ist. Stellt man sich vor den Patienten, so erkennt man bei scharfer 
Beobachtung an dieser Stelle auch noch eine Niveaudiflerenz der Zahn- 
reihen beider Kieferhälften; auch entgeht einem nicht die Anomalie 
in Lage und Richtung der letzteren. So erscheint der rechte Bogen 
gegen den linken etwas vorstehend, während dieser mit seinem Alveo- 
larrand beträchtlich einwärts geneigt ist. Durch Palpation kann man 
in der Gegend der Lücke an der Innen- wie Aussenwand des Kiefers 
ausserdem. eine solide Verdickung des Knochens feststellen. Man hat 
es hier zweifellos zu thun mit einer zwar verhtilten Fractur des Unter- 
kiefers, doch bei mangelhafter Coaptation der Bruchstücke. In geringer 
Entfernung von dieser Stelle findet man die Zungenspitze mit dem Mund- 
boden verwachsen. Mit den beiden Zeigefingern lässt sich die Fläche 
der Fixirung auf einen Kreis von ?/, cm abschätzen. Nebenbei weist 
die Zunge an ihrer Oberfläche eine tief in ihre Substanz dringende und 
uer verlaufende Narbe auf. Die Beweglichkeit der Zunge ist infolge der 
ixation beeinträchtigt und die Sprache klanglos und lallend. Fast 
unverständlich wird pe Sprache, wenn der Patient seine Prothese 
herausnimmt, denn durch eine grosse Oeffnung communiciren Mund- 
und Nasenhöhle. Das Gaumendach fehlt bis auf einen schmalen, hinteren 
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Streifen des Palat. dur. und des Palat. moll., die zusammen nur ein 
nachgiebiges und nicht mehr flaches, sondern spitzbogenartiges Gewölbe 
darstellen. An der linken Kieferhälfte findet man den Proc. alveol. 
nur bis auf den Theil des zweiten und dritten Mahlzahnes erhalten. Vor 
dem zweiten steht noch die distale Wand des ersten Mahlzahnes, die 





Fig. 11. 


deutlich eine glatte Bruchfläche erkennen lässt. Der Alveolarrand 
rechts trägt bis auf den ersten und zweiten Schneidezahn sämmtliche 
Zähne, die wie die meisten im Munde gesund und kräftig erscheinen. 
Doch weicht seine Articulation infolge seiner schrägen und einwärts 
geneigten Stellung bedeutend von der Norm ab; sein Biss erscheint 
nach rechts verschoben. Eine Articulation findet nur am zweiten 
Mahlzahn statt, während alle anderen Zähne bis auf den Caninus, 
der mit seiner Spitze den unteren seitlichen Schneidezahn trifft, die 
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unteren überhaupt nicht berühren. Eine wichtige Erscheinung an ihm 
ist seine active Beweglichkeit, die in einem geraden vom untersten 
rechten Rande der Apertura pyriformis ausgehenden. und in horizontaler 
Richtung unter den Proc. zygomat. verlaufenden Bruch geschieht. 

Diagnose: Die zusammenhängende und in gerader Richtung von 
unten nach oben verlaufende Reihe von Verletzungen, sowie vor allem 
die Angaben des Patienten, lassen die Diagnose auf ein Trauma durch 
Schuss als zweifellos sicher erscheinen. Ein wichtiges Criterium ist 
übrigens in dieser Hinsicht die kleine Eingangspforte der Kugel und 
ihre weit grössere Austrittsöffnung. Dieser Umstand erklärt sich dadurch, 
dass die einzelnen Knochenträmmer durch die Gewalt des Projectils 
lebendige Kraft erhalten und so an der umfangreichen Zerstörung 
der vorliegenden Weichtheile activ mitwirken. 

Die abnorme Beweglichkeit des rechten Alveolarfortsatzes lässt 
auf eine Fractur schliessen, die nicht durch Bildung eines soliden 
Callus, sondern durch blosses Bindegewebe zur Heilung gelangte und 
sich so als Pseudarthrose repräsentirt. 

Prognose: Was die Prognose anlangt, so wird durch eine lege 
artis angefertigte Prothese und durch Lösung der Zunge die Sprache 
um vieles besser werden. Auch werden dadurch dem Patienten hin- 
sichtlich des Kauaktes erhebliche Erleichterungen geboten. Die Ent- 
stellung des Gesichtes wird schon durch Verschliessung des Defectes 
zum grössten Theil beseitigt. 

Therapie: Die Behandlung muss eine doppelte sein, einmal 
chirurgisch, andererseits zahntechnisch. Die Autgabe des Chirurgen 
umfasst die Verschliessung des Defectes im Gesicht durch Anfrischung 
der Ränder und Vereinigung derselben durch Naht, die Loslösung der 
Zunge mittelst Messer und Zusammennähen der entstandenen Wund- 
ränder und schliesslich die Extraction der Zahnreste. 

Umfangreicher und schwieriger gestaltet sich die Aufgabe der 
Zahntechnik. Die Hauptschwierigkeit bietet die ungenügende Adhäsion 
und mangelhafte Fixation der Prothese am Öberkiefer. Selbst wenn 
die Prothese, die gleichzeitig als Kieferersatz und Obturator dienen 
soll, durch Hohlstopfen ein geringeres Gewicht erhält, so findet sie 
dennoch mittelst en an |? und ‚8 links einerseits und 3 
und 8; rechts andererseits nicht den genügenden Halt. Ihr Schwer- 

unkt, der mehr von links gelegen ist, würde die Prothese am Kiefer 

bald lockern. Es ist daher nöthig, ihr an der linken Seite eine festere 
Stütze ausser den Klammern um ? und !8 zu verschaffen, was durch 
Anlegen einer Spiralfeder zu bewerkstelligen ist. Diese wird über den 
beiden Bicuspidaten mit einem Federtrüger an dem Ersatzstück be- 
festigt, während ihr anderes Ende an abhebbaren Ringen resp. Kappen 
über die unteren Bicuspidaten fixirt werden kann. 


= Ueber congenitale Difformität des 
Unterkiefers mit gleichzeitiger Missbildung des Ohres. 
Von Zahnarzt Kunert. 
Folgender Fall einer rechtsseitigen congenitalen Difformität 
des Unterkiefers bei gleichzeitiger Missbildung des rechten Ohres 
kam im zahnärztlichen Institut zur Beobachtung. 


Patient, der 28 Jahre alte Viehfütterer Dziuldzia, der im all- 
gemeinen in seinem Ernährungzustande etwas zurückgeblieben 1st, 
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weist seit seiner Geburt eine Verkümmerung des rechten Ohres und 
eine Asyımmetrie des Gesichts auf. Er wird von Jugend an von Kopf- 
schmerzen geplagt und kann harte Speisen nicht kauen. 


Die Asymmetrie des Gesichts macht sich besonders im Bereich 
des Unterkieters geltend, doch ist auch in der Gegend des Oberkieters 
und der Stirn eine geringere Volumentwickelung bemerkbar, so dass 
die ganze rechte Gesichtshälfte der gesunden linken gegenüber zurück- 
gesunken erscheint. Während der Unterkieferwinkel der linken Ge- 
sichtsseite so stark vorspriugt, dass er nach aussen vom Jochbogen 
gestellt ist, fehlt er auf der rechten Seite vollständig; eber zieht sich 
eine sanft geschwungene Linie von der Mitte des Unterkiefers flach zur 
Gegend des Ohres hin, so dass die deutliche Abgrenzung zwischen 
Gesicht und Hals, wie sie sonst in der Unterkiefergegend zu bemerken 
ist, vollständig geschwunden ist. Es zeigt sich ferner, dass das Ohr 
völlig ditform gestaltet ist; nur das Ohrläppchen ist stärker entwickelt, 
während die Muschel auf eine knorpelige Leiste zusammengeschrumpft 
ist. Zwischen beiden befindet sich an Stelle des äusseren Gehörganges 
eine Nische, die in einem ! cm langen Blindsack endigt. Bei der 
Palpation der rechten Seite des Unterkiefers gewahrt man, dass der 
untere Rand desselben deutlich fühlbar bis dicht vor jene Nische zieht, 
welche Ohrläppchen und Ohrmuschel trennt; hier ist der Kieferwinkel 
gelegen. Infolgedessen ist der aufsteigende Ast auf ein ganz kurzes, 
nur 2t% cm langes Knochenstück reducirt, da die untere Grenze des 
Jochbeines nur um dieses Maass von dem Kieferwinkel entfernt ist. 
Ganz besonders füllt die mangelhafte Entwickelung des aufsteigenden 
Astes rechts dadurch auf, dass man links den Gelenkkopf des Unter- 
kiefers bei der Bewegung desselben sehr deutlich auf das Tuberculum 
articulare vorspringen fühlt, während rechts hiervon nichts zu merken 
ist. Trotz dieser Yerktinmaring wird der Kiefer so gut geöffnet, dass 
beide Zahnreihen 4,2 cm von einander entfernt werden können. Der 
Alveolarfortsatz ist rechts etwas kürzer als links, weshalb die Mittel- 
linie ein wenig nach der rechten Seite geschoben erscheint. 


= Das Gebiss befindet sich in folgendem Zustande: 
s fehlen; 7.6.5.4.3.! gesund und gut entwickelt; 3 steht mit 


seiner mesialen Kante gleichfalls labial gedreht, 3.4.5 gesund und 
normal gestellt, |6 tief carıiös, '7 fehlt. Im Oberkiefer 7! gesund, 
6 Wurzelrest, 5. gesund, aber klein entwickelt, an Stelle von 4&. 
steht der kräftire 3. und erst an dessen Stelle der kleine und um 
90 Grad gedrehte 4i, dessen palatinaler Höcker an die mesiale Kante 
von 1; stösst, da 2.2 fehlen; 1 1 sind breit und krüftig, ebenso |3 ; 
dann kommt der stehen gebliebene Milcheckzahn, dann die schwach 
entwickelten |4.5, welche beide mit ihren palatinalen Höckern der 
Mittellinie zugedreht stehen und endlich der gesunde '?” , der in die 
Stelle des anscheinend extrahirten 6 gerückt ist. Die Articulation 
ist natürlich bei der Unterzahl der Zähne und den vorhandenen 
Stellungsanomalien eine sehr unvollkommene, so beisst 1, über 2.8}, 
4! über 3.4, 3| über «5, 5 auf 6, 7 auf 7, 'ı über 1.1, |8 
zwischen |2.3, |4 einwärts von :3.4, 5 mit seinem buccalen Höcker 
auf die Kaufläche von 5i, während 5.7 soweit. palatinalwärts stehen, 
dass sie mit den Zähnen des Unterkiefers, auch wenn sie vorhanden 
wären, nicht: mehr zusammentrefien würden. Dass bei solcher Articu- 
lation der Zähne das Kaugeschäft nur mangelhaft vor sich gehen 
kann, dürfte nicht zu verwundern und die Angabe des Patienten, dass 
er harte Nahrung nur schwer kauen könne, hierin begründet sein. 
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Die congenitalen Entwickelungsstörungen des Ohres sind nach 
Meyer!) nur in selteneren Fällen mit solchen des Unterkiefers, 
also einer Asymmetrie derselben Gesichtshälfte combinirt, während 
Brieger ?) entgegengesetzter Ansicht ist, wenn er sagt: „In 
keinem unserer Fälle von einseitiger Microtie fehlten mehr oder 
weniger ausgesprochene, aber doch immer deutlich erkenn- und 
messbare Differenzen in der Entwickelung besonders des Unter- 
kiefers; immer bestand bei einseitigen Missbildungen der Ohr- 
muschel ausgesprochene Asymmetrie des Gesichts. Zaufal?) hat 
daher unzweifelhaft recht, wenn er in jedem Fall von Missbildung 
des äusseren Ohres die spätere, unvermeidliche Ausbildung der 
erst mit dem Abschluss der Entwickelung des Gesichtsschädels 
deutlich werdenden Asymmetrie vorhersagt“. 

Das Zustandekommen dieser Bildungshemmungen wird uns 
verständlich, wenn wir uns die Entwickelungsgeschichte der be- 
treffenden Theile des Kopfes vergegenwärtigen. Nachdem die 
ersten Differenzirungen des Embryos begonnen haben, wird bekannt- 
lich an der ventralen Seite des Kopfes die unterhalb des prome- 
nirenden Vorderhirns angelegte Einsenkung, die Mundbucht, nach 
unten von drei hintereinander liegenden \Wülsten, den sogenannten 
Kiemenbogen, begrenzt, welche zwischen sich zwei Furchen um- 
schliessen. Diese Furchen stellen im weiteren Verlauf der Ent- 
wickelung nach Vereinigung mit der Kopfdarmhöhle die sogenannten 
Kiemenspalten dar. Aus dem ersten Kiemenbogen entstehen 
Kiefertheile und zwar der Oberkiefer und Unterkiefer, sowie nach 
den Untersuchungen von Reichert aus dem Unterkieferfortsatz 
weiter der Hammer und Amboss. Der zweite Kiemenbogen, 
“ welcher mit dem obengenannten die erste Kiemenspalte begrenzt, 
bildet im Verein mit dem dritten Kiemenbogen das Zungenbein. 
Aus der ersten Kiemenspalte gehen das äussere Ohr, der äussere 
Gehörgang, das Trommelfell, die Paukenhöhle und die Eustachische 
Röhre hervor, während das Labyrinth in der Labyrinthblase in 

1) Meyer, Ein Beitrag zu den Missbildungen im Bereich der 
ersten Kiemenspalte und des ersten Kiemenbogens. Archiv für kli- 
nische Chirurgie, Bd. XXIX. 

2) Brieger, Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde. Wies- 
baden 1896. 

3) Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. XXX, 8. 27. 
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der Gegend des Hinterhirns und der Steirbügel nach Reichert 
in dem zweiten Kiemenbogen ihren Ursprung haben. Die Rei- 
chert’sche Ansicht über die Entwickelung des Steigbügels wird 
allerdings von anderen Autoren nicht getheilt. 

Betrachten wir also die nach ihrer Lage wie Function so 
verschiedenen Organe des Ohres und der Kiefer, speciell des Unter- 
kiefers entwickelungsgeschichtlich, so wird uns klar, weshalb eine 
Störung, die im embryonalen Leben die eine der beiden Anlagen 
betrifft, auch oft die andere in Mitleidenschaft ziehen muss. Ob 
dies im Einzelfall eintritt oder nicht, wird im wesentlichen von 
dem Zeitpunkt abhängen, in dem die Hemmung einsetzt, und die 
Ansicht Brieger’s, dass mit der einen Missbildung fast stets 
die andere combinirt sei, dürfte jedenfalls in allen den Fällen die 
richtige sein, in denen die Störung sehr frühzeitig einsetzt, also 
zu einem Zeitpunkt, in dem die Diflerenzirung der beiden Organe 
noch nicht allzuweit vorgeschritten ist. 

Die Störungen äussern sich beim Unterkiefer in Anomalien 
der Form und Wachsthumshemmungen, während bei denen des 
Ohres auch gänzliches Fehlen einzelner Theile beobachtet ist. 
Am häufigsten sind beim Ohr die Anomalien, welche nur einen 
Abschnitt desselben befallen, weniger häufig die, welche zwei und 
am seltensten die, welche alle drei Theile, äusseres, mittleres und 
inneres Ohr in Mitleidenschaft ziehen. Beim äusseren Ohr werden 
die verschiedensten Verkümmerungen und Verkrüppelungen, auch 
gänzliches Fehlen der Muschel sowie Stenose oder Atresie des 
Gehörganges beobachtet. Beim mittleren Ohr kommen neben ab- 
normen Formen, Defecten und Fehlen der Gehörknöchelchen, das 
Fehlen der ganzen Paukenhöhle, auch Anomalien der Grösse, 
Form und Neigung des Trommmelfells vor, während völliger 
Mangel bei letzterem bisher nicht mit Sicherheit constatirt wurde. 
Das Labyrinth kann ganz fehlen oder mangelhaft entwickelt sein; 
in letzterem Falle sind dann einzelne Theile des Labyrinths rudi- 
ınentär oder fehlen auch völlig. 

In dem oben mitgetheilten Fall ist die Missbildung sehr um- 
fangreich; sie muss sehr frühzeitig eingesetzt haben, denn ausser 
der Verkümmerung der Öhrmuschel und der Atresie des äusseren 
Gehörganges, Bildungsfehler, welche durch Störungen im Bereich 
der ersten Kiemenspalte hervorgerufen wurden, besteht auch 
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Wachsthumshemmung des Unter- und Öberkiefers, also eine 
Störung, welche den ersten Kiemenbogen betrifft. Auf diese 
hemmenden Einflüsse im frühesten embryonalen Leben dürften 
auch die Anomalien der Dentition, vor allem das Fehlen der 
2'232 zurückzuführen sein, deren Keime vielleicht gar nicht ange- 
legt worden sind. Als Folge der Hemmungsbildungen der ersten 
Kiemenspalte wird man noch weitere Veränderungen im Bereich 
des Trommelfells, der Paukenhöhle und der Tub. Eustachii, als 
Folge der Störung, welche den ersten Kiemenbogen betraf, noch 
event. Anomalien des Hammers und Amboss erwarten dürfen. 
Die Missbildung liegt wie in der überwiegenden Mehrzahl 
der anderweitig beobachteten Fälle auch hier rechtsseitig, eine 
Erscheinung, für die eine Erklärung bisher noch nicht gefunden ist. 
Im Anschluss an die eben geschilderte congenitale Difformität 
des Unterkiefers unter gleichzeitiger Mitbetheiligung des Ohres sei ein 
Fallvonangeborener Kleinheit des Unterkiefers erwähnt, 
welcher mit congenitaler Ankylosis des Kiefergelenks verbunden ist, 
während am Ohr keinerlei Veränderungen wahrzunehmen sind. 


Es handelt sich um die 11jährige Anna A., die am 31. Mai 
1597 das zahnärztliche Institut aufsucht. Anamnestisch wird durch 
briefliche Nachricht der Mutter in Erfahrung gebracht, dass das Kind 
nach schwerer Geburt anfänglich die Brust nicht nehmen wollte und 
erst allmählich dazu gebracht wurde. Die Brust wurde ihm nur 
1’, Jahr gereicht, von da an erfolgte künstliche Ernährung. Anfängrlich 
will die Mutter nur gewahr geworden sein, dass der Hals etwas schief 
war, während ihr in der Gegend des Mundes zunächst nichts aufge- 
fallen ist. Einmal sind der ganze Hals sehr wund und die Ohren sehr 
böse gewesen; die ersten Zähne erschienen mit 3/, Jahren. Als die 
Mutter das Kind dann herumtrug, machten sie Leute darauf aufınerk- 
sam, dass die rechte Wange ein wenig dicker sei als die linke, doch 
wurde in der Meinung, dass die Schwellung von den Zähnen herrühre, 
nicht weiter darauf geachtet und die Wange blieb so, bis das Kind 
grösser wurde. Mit 13% Jahren lernte die Kleine erst laufen; sie war 
dick und schwer. Dann bekam sie auf die Seite, wo die Backe voller 
war, einen Knoten an den Hals und das Ohr, der nicht geröthet, aber 
sehr hart war und sich nicht eindrücken liess. Erst nach längerem 
Schmieren mit Salbe und Auflegen von P’llastern verzog er sich. Im 
nächsten Sommer, als das Kind etwa drei Jahr alt war, suchte dann 
die Mutter ärztliche Hilfe auf. Der Arzt sagte ihr, dass das Kind den 
Mund nicht öffnen könne, sprach von Drüsenschwellungen und ver- 
ordnete eine Salbe, die ohne Erfolg angewandt wurde. Seither hat 
die Mutter, eine arme Frau. keine weitere ärztliche Behandlung in 
Anspruch genommen. Als kleines Kind ist das Mädchen einmal aus 
der Wiege gefallen, ohne dass die Mutter bemerkt hätte, wo sie sich 
besonders geschlagen habe. 

Patientin, die am 24. Juni 1597 61 Pfund wiegt, zeigt en face 
eine deutliche Gesichtsdifformität, die sich in einer auffüllizen Klein- 


912 Vierter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten 


heit des Unterkiefers, in einem Zurückgesunkensein der rechten Seite 
des Kinns und in einer Prominenz des Oberkiefers gegenüber dem 
Unterkiefer äussert, welche so stark ist, dass die Lippen nicht 

schlossen werden können und die oberen Vorderzähne hbar auf der 
Unterlippe ruhen. Das Kinn erscheint infolge der ‘Einsenkung auf 





Fig. 12. 


seiner rechten Seite etwas nach links verschoben. Die Prominenz des 
Oberkiefers gegenüber dem Unterkiefer tritt im Profil besonders stark 
hervor. Die Ohren und das Gehör sind normal, die rechte Halsseite 
scheint etwas kürzer zu sein als die linke, der Kopf wird leicht nach 
rechts geneigt getragen. Bei dem Versuch, den Mund öffnen zu lassen, 
zeigt sich, dass Patientin mit dem Unterkiefer nur minimale Bewe- 
gungen von 1 mm Excursion vornehmen kann. Trotzdem die Zähne 
des Unterkiefers schräg nach vorn geneigt sind, greifen doch die 
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oberen Frontzähne noch etwa 1 cm vor die Unterzähne (Prognathie 
oder vielmehr, da die Kleinheit des Unterkiefers die Ursache ist, Opis- 
thogenie). An Zähnen sind vorhanden: |1. 2. 3.4.5.6.7, davon |1 ge- 
dreht; 1. 2. 3.4.5. 6|, davon 3| pervers labial; |1. 2.4.5, davon |4. 5 sehr 
kurz, |4 nach vorn umgelegt; ı.2.3.4.5 |, davon 4.5| sehr klein; 





|5 articulirt mit |6 , 4 trifft schon nicht mehr auf, ı.2| ı. 2 reichen 
nicht Ban bis an das Palat. dur., die Labialfläche von 3| berührt die 
Lingualfläche von 4|; 4.5] beissen völlig lingual einwärts von 5.6. 
Die Palpation ergiebt beiderseits in der Submaxillargegend kleine 
Drüsen; den Kieferwinkel fühlt man deutlich, der horizontale Ast 
scheint nicht die Form einer Parabel zu haben, sondern mehr halb- 
kreisförmig zu sein, der aufsteigende Ast des Unterkiefers ist verkürzt, 
der Rand des Kiefers sehr schmal. Beim Essen stopft sich die Patientin 
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die Speise mit dem Finger durch die Lücke, welche infolge der Opis- 
thogenie gebildet wird. Die Zunge ist beim Vorstrecken nur wenig in 
dem Spalt zu sehen, 

Eine Röntgenphotographie lässt erkennen, dass der aufsteigende 
Ast sehr kurz ist, wodurch der Unterkiefer nach dem Gelenk hin hoch- 
gezogen zu sein scheint; der horizontale Ast steigt infolgedessen vom 
Kinn bis zum Kieferwinkel unter einem Winkel von etwa 30 Grad 
an. Vom Kiefergelenk selbst ist leider nichts Sicheres zu erkennen. 

Es handelt sich hier also um den seltenen Fall einer congenitalen 
Ankylosis des Kiefergelenks infolge von Störungen, welche die Unter- 
kieferanlage des ersten Kiemenbogens betraf und gleichzeitig eine 
Wachsthumshemmung des Uuterkiefers im Gefolge hatte. Die Hem- 
mung scheint erst zu einer Zeit eingetreten zu sein, als die Ditleren- 
cirung der aus dem ersten Kiemenbogen entstehenden Theile bereits 
so weit erfolgt war, dass sowohl der Oberkiefer wie auch wahrschein- 
lieh Hammer und Amboss von der Störung nicht mehr in Mitleiden- 
schaft gezogen wurden. 


Cysten. 

Auch in diesen beiden Berichtsjahren kamen eine grössere 
Anzahl von periodontalen Cysten zur Beobachtung. Besonders 
bemerkenswerth, weil relativ selten, ist ein Fall einer folliculären 
Cyste. Von den 31 behandelten Zahncysten betrafen 28 den 
Oberkiefer (15 rechts, 13 links) und ausser der erwähnten folli- 
culären Cyste nur noch zwei den Unterkiefer. Von den 28 Cysten 
des Oberkiefers hatten 26 ihre Entwickelung nach dem Vest. 
oris bez. dem Antrum zu und nur zwei nach dem Palat. zu ge- 
funden, aufs neue ein Beweis für die Erscheinung, dass nament- 
lich die vordere und laterale Wand des Oberkiefers mit ihrer mehr 
schwammigen, spongiösen Knochensubstanz ein häufigerer Sitz der 
Cysten ist als der derbere und festere Proc. palatin. und vor 
allem der compacte Unterkiefer, dass also eine geringe Wider- 
standsfähigkeit des Knochens mit eine Vorbedingung für die 
\WVeiterentwickelung der Fungositäten zur Cyste darstellt; denn 
Fungositäten dürtten sich an den Wurzeln, namentlich der Bicus- 
pidaten und Molaren des Unterkiefers mindestens ebenso häufig 
tinden, als an den entsprechenden Zähnen des Oberkiefers. 

Im vorigen Bericht !) wurde unter Bezugnahme auf dahin 
gehende frühere Veröffentlichungen ?) eingehender der Pathogenese 


1) Dritter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten 
des zuhnärztlichen Instituts der Königl. Universität Breslau. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde 1597. 

2) Partsch, Ueber Kiefereysten, Monatsschrift für Zahnheilkunde 
1892, S. 271 und frühere Berichte der Poliklinik. 


des zahnärztlichen Instituts der Königl. Universität Breslau. 9215 


und Therapie der Cysten gedacht, weil es galt, die Anschauungen 
der Franzosen zu bekämpfen, welche immer noch wieder als 
Therapie die Totalexstirpation des Cystenbalges vorschlagen. 


Trotzdem Partsch wiederholt auf das Irrige dieser Aut- 
fassung hingewiesen hat, tritt doch Mirimonde !) in seiner erst 
kürzlich erschienenen Dissertation wieder für dieselbe Behandlungs- 
weise ein. Er sagt: 


„Les cystes plus volumineux peuvent être ou simplement poncti- 
onnés ou extraits en totalité. La ponction se met pas à Pabri des 
récidives, aussi doit-elle ètre reservee pour les cas simples ou comme 
Be de diagnostic. Le véritable traitement est lincision de cyste 
et la grattage à la curette de ses parois, ou son exstirpation en tota- 
lité, si elle est possible.“ 

In einfachen Fällen glaubt also Mirimonde sogar mit der 
blossen Punction auszukomnien (!), bei grösseren Cysten ist seiner 
Ansicht nach entweder die Incision mit Auskratzung der Cysten- 
wand oder die Totalexstirpation die einzig richtige Behandlungs- 
weise. () Es soll hier nicht wieder des weiteren darauf einge- 
gangen werden, wie geradezu falsch die Punktion und einen wie 
unnöthig schweren Eingriff die Incision nebst Auskratzung oder 
gar die Totalexstirpation des Cystenbalges ist. Der Therapie der 
Cysten soll nur soweit Erwähnung geschehen, als nothwendig ist, 
um eine Verbesserung der ÖOperationsmethode, die Partsch vor 


einiger Zeit eingeführt hat, zu erklären. 


Vielmehr sollen diesmal die diagnostischen Merkmale der 
Cysten besprochen werden und zwar mit besonderer Betonung der 
differential-diagnostischen Symptome zwischen Cysten und Em- 
pyema Autri Highmori; denn in der Litteratur findet sich eine 
grosse Anzahl von Fällen als Empyema Antri Highmori mit meist 
überraschend schnellem Heilerfolge beschrieben, die ganz und gar 
den Eindruck eitrig infieirter Cysten machen. Auf Anregung 
Prof. Partsch’s hin wurde deshalb bereits in einer früheren 
Arbeit °) auf die Möglichkeit einer Verwechselung von Antrum- 
empyem und eitrig infieirter Kiefereysten hingewiesen und eine 

1) A. Pomme de Mirimonde, Etude sur les cystes epitheliaux 
paradentaires. These pour le doctorat medicine. 12. Mai 1595. Paris, 
Henri Jouve. 

2) Kunert, „Ueber Ditterentialdiagmose zwischen Cysten und 
Antrumempyern“ Archiv für Laryngologie. 7. Band, 1. Heft. 
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grössere Anzahl von Fällen aus der Litteratur zusammengestellt, 
die als Empyem diagnosticirt und behandelt worden waren, während 
nach der Sehilderung der Symptome und des ganzen Verlaufs der 
Verdacht mehr als begründet erschien, dass es sich um Cysten 
mit eitrigem Inhalt gehandelt habe. 

Wenn eine Cyste frisch, in unverändertem Zustand zur Be- 
obachtung kommt, so ist die Diagnose nicht schwer: das langsame, 
schmerzlose Wachsthum, die dadurch bedingte allmähliche Auf- 
blähung des Knochens, welche eine Schwellung der Weichtheile 
vortäuscht, während dieselben in Wirklichkeit völlig normal (frei 
verschieblich, abhebbar) sind, die Nachgiebigkeit des stark ver- 
dünnten Knochens bei der Palpation (Pergamentknittern) bez. 
Fluctuation bei schon eingetretenem völligen Schwund des Knochens 
auf der Höhe der Geschwulst, endlich vor allem das Resultat der 
Punction, bei der die Punctionsnadel in einen meist recht be- 
deutenden Hohlraum stösst und eine ganz charakteristische gelb- 
liche Flüssigkeit mit meist zahlreichen Cholestearintafeln entleert, 
schliessen jeden Zweifel über den Charakter der vorliegenden 
Geschwulst aus. Eventuell bestätigt nach der Operation die mikro- 
skopische Untersuchung der Höhlenwand, welche den Aufbau der 
bekannten Cystenmembran zeigt — nach aussen dichtere Faser- 
züge von Bindegewebe, in der Mitte eine Art Granulationsgewebe, 
massenhafte Rundzellen zwischen lockerem Bindegewebe und auf 
der inneren Oberfläche Plattenepithel in meist sehr dünnen, stellen- 
weise kaum erkennbaren Lagen —, die nach den angeführten 
Merkmalen gestellte Diagnose. 

Gerade das Verhalten des Knochens und der Weichtheile ist 
also von ausserordentlichem differential-diagnostischen Werth, denn 
Aufblähung des Knochens im Verein mit scheinbarer Weichtheil- 
schwellung kommen nach unseren Beobachtungen bei wirklichem 
Empyema Antri Highmori niemals vor. Unsere Erfahrungen 
stehen damit im Gegensatz zu denen recht vieler Autoren (so 
namentlich auch Gottfried Scheff’s), welche immer und immer 
noch Weichtheilschwellung und Ektasie der Kieferhöhlenwände 
entweder für ein nur mögliches oder gar für ein nothwendiges 
Symptom bei Empyema Antri Highmori halten. 

Nur eine Affection des Antrums ist im Stande, gleichfalls 
diese sonst für Cysten so unfehlbar charakteristischen beiden 
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Symptome aufzuweisen — die sogenannte Polyposis Antri High- 
mori. Auch bei dieser Erkrankung, welche darin besteht, dass 
drüsige Elemente der Kieterhöhlenschleimhaut in polypöse Wuche- 
rung gerathen, so dass mitunter das ganze Antrum von solch zahl- 
reichen, zopfartigen Gebilden erfüllt ist, ist die Möglichkeit vor- 
handen, dass bei immer weiterem Wachsthum dieser Polypen der 
Knochen zunächst ausgedehnt und schliesslich durch Druckschwund 
zur Resorption gebracht wird. Wir können dann gleichfalls Perga- 
mentknittern des Knochens bez. Fluctuation iauch die weichen. 
schleimigen Polypen rufen dem palpirenden Finger den Eindruck 
einer fluctuirenden Flüssigkeitsansammlung hervor) neben schein- 
barer Weichtheilschwellung vorfinden. Die Polyposis Antri High- 
mori ist indes im Vergleich zu dem häufigen Vorkommen der 
Cysten relativ selten. so dass sie kaum in Betracht kommt, sind 
doch z. B. im zahnärztlichen Institut im Laufe von etwa sieben 
Jahren neben weit über hundert Cysten und gleichfalls sehr zahl- 
reichen Kieferhöhleneiterungen nur etwa zwei bis drei Fälle von 
Polyposis beobachtet worden. Die Diagnose ist dann selbst nach 
Eröffnung der Höhle bei der Operation nicht immer gleich mit 
voller Sicherheit zu stellen, da auch Cysten mit solch polypösen 
Gebilden an ihrer Innenwandung vorkommen. Ist dem Inhalt der 
Höhle kein Cholestearin beigeimischt, das uns ja event. sofort klar 
werden lässt, dass eine Cyste vorliegt, so ist der endgültige 
Entscheid oft erst durch die mikroskopische Untersuchung zu 
erbringen. 

Abgesehen also von den relativ seltenen Fällen der Polyposis 
Antri Highmori sprechen die oben angegebenen Symptome klar 
und unzweideutig für Cvsten. 

Solch unveränderte, mit ihrem charakteristischen Inhalt an- 
gefüllte Cysten, die sich nach dem Antrum zu entwickelten, sind 
es auch, welche immer noch wieder Veranlassung geben, von 
einem Hydrops Antri Highiori, einem serösen Flüssigkeitserguss 
ins Antrum. zu sprechen. Die anatomische Localisation der Gysten, 
die oft den ganzen Raum der Kieferhöhle einnehmen, begünstigen 
und ermöglichen einen derartigen Irrthum. In Wirklichkeit be- 
steht stets das Antrum noch neben der Cyste. sei es auch auf 
einen haarfeinen Spalt redueirt. Den Nachweis hierfür hat 
Partsch in verschiedenen Fällen durch einen hindurchgetriebenen 

XVII. l 
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Wasserstrahl erbracht.) Da die vorliegende Höhle gar nicht die 
Kieferhöhle ist, sondern die Flüssigkeitsansammlung nur „in der 
Gegend der Kieferhöhle*, im übrigen aber in einer für sich ab- 
geschlossenen und von dem Antrum anatomisch völlig verschiedenen 
Höhle erfolgt, so kann man unmöglich von einem Hydrops Antri 
Highmori, einem serösen Flüssigkeitserguss nach der Kiefer- 
höhle, reden. 

Der entsprechende Passus aus der schon oben citirten früheren 
Arbeit lautet: 

„Auch König (Bd. I, S. 277) bestreitet das Vorkommen eines 
Hydrops der Highmorshöhle in dem eigentlichen Sinne des Wortes, 
giebt aber zu, dass durch andere pathologische Vorgänge Zustände 
bedingt werden, welche klinisch dasselbe schaffen, wie durch eine 
freie Ansammlung von Flüssigkeit in der Höhle bedingt werden 
würde. So glaubt er, dass es bei dem Inhalt einer Cyste, da 
dieselbe nach Abhebung des Periosts und der Schleimhaut in den 
Raum der Höhle hineinwachse, klinisch oft nicht festzustellen sei, 
ob man es mit einer primären oder secundären Anfüllung der 
Höhle zu thun habe. Dasselbe könne der Fall sein bei polypösen 
Schleimcysten mit ihrer Tendenz zu cystischer Vergrösserung. 
In diesen Fällen werde ein Zustand geschaffen, der dem eines 
Hydrops in gewissen Fällen vollständig ähnlich sei. 

Zunächst liegt kein Grund vor, zwei nach ihrer Entstehungs- 
weise vollständig verschiedene Processe bloss ‘eines Symptoms 
(der Flüssigkeitsansammlung in der Höhle) wegen mit demselben 
Namen zu bezeichnen. Ausserdem aber ist es wohl nicht ganz 
richtig, wenn König glaubt, dass es sich nicht feststellen lasse, 
ob man es mit einem wirklichen Flüssigkeitserguss nach dem 
Antrum zu thun habe oder nicht. Denn eben dadurch, dass die 
Cyste die Kieferhöhlenschleimhaut abhebt und vor sich herdrängt, 
bleibt stets das Antrum neben der Cyste bestehen, mag letztere 
auch noch so gross und ersteres auf einen noch so feinen Spalt 
reducirt sein. Es lässt sich also gegebenen Falls, wie in den 
beiden angeführten Fällen, durch einen Wasserstrahl die Existenz 
des Antrums neben der Cyste nachweisen und damit die That- 
sache feststellen, dass die vorliegende Höhle gar nicht. das Antrum 





1) Kunert, l. c. Seite 9 und 10. 
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ist, eine Flüssigkeitsansammlung in derselben also auch unmöglich 
als Hydrops Antri Highmori bezeichnet werden kann. Ist der 
Nachweis auf diesem Wege aus irgend einem Grunde unmöglich, 
so führt ihn ebenso sicher die mikroskopische Untersuchung der 
Höhlenwand. Selbst wenn die vorliegende mit Flüssigkeit gefüllte 
Höhle wirklich das Antrum ist, wie es bei der zweiten von 
König angenommenen Möglichkeit der Fall ist, indem cystisch 
degenerirte Schleimpolypen der Kieferliöhlenschleimhaut die Flüssig- 
keitsansammlung bedingen, so weisen eben diese der Kieferhöhlen- 
schleimhaut aufsitzenden Polypen auf das Zustandekommen der 
Flüssigkeit hin und schliessen ebenfalls einen Hydrops im eigent- 
lichen Sinne aus, so dass ebenso wenig Grund vorliegt, diese 
Flüssigkeitsansammlung, die man klar als durch cystische Er- 
weichung der Schleimpolypen entstanden erkannt hat, mit einem 
Namen zu belegen, der nach dem Sinne, in dem er sonst gebraucht 
wird, nur falsche Vorstellungen über die Entstehungsweise der 
vorliegenden Flüssigkeitsansammlung veranlassen kann. Unserer 
Auffassung nach giebt es einen Hydrops Antri Highmori nicht. 

Auch verschiedene in der Litteratur angeführte Fälle — so 
der von Josef Cassalette, die von Richard Modes, Nolte- 
nius und Dmochowski —, auf die dann weiter des Näheren 
eingegangen ist, vermögen einen genügenden Beweis für die 
Diagnose Hydrops Antri Highmori nicht zu liefern.“ 

Ebenso unzweifelhaft wie bei einer frischen, unveränderten 
Cyste vermögen wir uns über die Natur der vorliegenden Höhle 
bei Cysten mit eitrigem Inhalt und event. Spontanperforation klar 
zu werden, wenn die Entwickelung der Geschwulst und eine event. 
Fistelbildung nach der äusseren Wand des Oberkiefers oder dem 
Palat. dur. zu erfolgt ist. Die ja dann bestehende Aufblähung 
des Knochens sowie eine vorhandene Fistel, durch deren Gang 
die Sonde meist mehrere Centimeter in eine Höhle, und zwar an- 
scheinend in das Antrum, vorgeschoben werden kann, sichern dann 
die Diagnose, da ja bei einem Empyem Antri Hishmori, welches 
differentiell diagnostisch allein in Frage kommen kann, Aufblähung 
des Knochens und Fisteln ausgeschlossen sind. 

Schwierig zu erkennen und leicht mit einem Empyem zu 
verwechseln sind allein diejenigen Cysten mit eitrig unverändertem 
Inhalt, welche ihre Entwickelung ganz nach dem Antrum zu 
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nehmen, sei es, dass sie mehr in der Richtung nach der Orbita, 
sei es, dass sie mehr nach der lateralen Nasenwand zu erfolgt. 
Von der sonst so charakteristischen Aufblähung des Knochens ist 
dann gewöhnlich nichts zu sehen, allenfalls bemerkt man bei sehr 
grosser Ausdehnung der Cyste eine Vorbuchtung der lateralen 
Nasenwand nach dem Nasengang zu; doch kann diese Auftreibung 
bei nicht ganz sorgfältiger Untersuchung leicht entgehen. Vollends 
wenn eine Spontanperforation nach der Nase zu besteht, durch 
die sich dann der Eiter entleert, ist die irrthümliche Diagnose 
auf Kieferhöhleneiterung leicht verständlich. Nicht nur, dass bei 
einer event. Punction die Nadel in einen Hohlraum trifft, der in 
seiner anatomischen Localisation völlig dem Antrum entspricht, 
so sind auch alle übrigen Symptome vorhanden, die für Empyema 
Antri Highmori charakteristisch sind, Entleerung des Eiters durch 
die Nase nach dem Munde oder der Apertura pyriformis nar., 
Abfluss eitriger Flüssigkeit bei Ausspülung der Höhle mittelst 
einer Punctionsnadel von der Nase her und gelegentlich auch 
Schmerzen im Oberkiefer, Auge, Stirn u. s. w. Recht drastische 
Beispiele für Cysten der geschilderten Art sind die unter Nr. 1 
bis 3 mitgetheilten Krankengeschichten, die auch bereits in der 
früheren Arbeit verwerthet wurden. 

In solchen Fällen kann man oft allein dadurch über die 
Natur der Affection ins Klare kommen, dass man nach gründlicher 
Ausspülung der vorliegenden Höhle einige Tage wartet und dann 
abermals einen Flüssigkeitsstrahl hineintreibt. Fliesst das Wasser 
jetzt klar ab, so kann mit voller Sicherheit angenommen werden, 
dass man es mit einer Cyste zu thun hat, wie es ebenso sicher 
ist, dass ein Empyem vorliegt, wenn der Spülflüssigkeit abermals 
stinkender, meist nach Heringslake riechender Eiter beigemischt 
ist. Bei der ersten Ausspülung giebt die Beschaffenheit des 
Eiters, der bei Cysten mehr krümelig, bei Kieferhöhleneiterung 
mehr zäh-schleimig ist, mehr zusammenhängende Flocken bildet, 
häufig schon einen Anhaltspunkt für den Charakter der Er- 
krankung. 

Die Diagnose, die sich auf Beobachtung der weiteren Secretion 
stützt, findet darin ihre Begründung, dass die drüsenlose epitheliale 
Auskleidung der Cysten an sich nicht fähig ist, zu secerniren, 
dass der Durchtritt von Flüssigkeit aus den Gefässen der Cysten- 
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wandung mit dem Aufhören des Innendruckes nach erfolgter 
Ausspülung zunächst sistiren wird. Andererseits sondert da- 
gegen die erkrankte Schleimhaut des Antrums mit ihren Drüsen 
bei Empyem desselben ihr Secret nach der Durchspülung ebenso 
ab wie vorher, weil ja die Lieferung eines Secrets die physio- 
logische Function dieser Drüsen ist, und nach wie vorher wird 
dasselbe zersetzt. Das mehr oder minder rasche Sistiren der 
vorliegenden Eiterung ist ein wichtiges differentiell-diagnostisches 
Moment zwischen einer Kieferhöhleneiterung und einer Cyste, die 
nach dem Antrum ihre Entwickelung genommen, nach der Nase 
spontan perforirte, und deren Inhalt eitrig verändert wurde, da 
bei einem Empyema Antri Highmori eben eine bereits nach einer 
oder einigen wenigen Ausspülungen eintretende Ausheilung nach 
unseren Erfahrungen völlig ausgeschlossen ist. Solche nicht er- 
kannte Cysten mit eitrigem Inhalt haben denn auch die Heilresul- 
tate bei Empyem bisher sehr getäuscht, da in der Litteratur 
Fälle genug geschildert sind, bei denen nach zwei bis drei Aus- 
spülungen völlige Heilung eingetreten sei, während sich doch bei 
den pathologischen Veränderungen, welche die Schleimhaut des 
Antrums durch eine meist vor der Behandlung schon recht lange 
bestehende Eiterung der Kieferhöhle erlitten hat, eine so rasche 
Restitutio ad integrum gar nicht denkbar ist. 

Ist indes die Zeit zu einer solchen Beobachtung der Secretion 
nicht vorhanden, muss vielmehr aus irgend einem Grunde die 
Operation sofort vorgenommen werden, so schafft am besten die 
Eröffnung der Höhle von der Fossa canina aus Aufschluss. Gerade 
in solchen diagnostisch zweifelhaften Fällen zeigt sich die Ueber- 
legenheit dieser Operationsmethode des Antrums gegenüber den 
beiden anderen, der Eröffnung vom Proc. alveol. oder dem unteren 
Nasengang her. Denn meist ist es schon gleich bei der Operation 
möglich, nach dem makroskopisch anatomischen Bilde der Schleim- 
hantauskleidung der Höhle, die Diagnose zu sichern. Ist dies 
wegen event. stärkerer Blutung nicht möglich, so giebt die mikro- 
skopische Untersuchung eines Stückchens der excidirten Wand so- 
fort oder sonst das Verhalten der Höhlenwand bei der nach 
einigen Tagen erfolgten Entfernung des Tampons die gewünschte 
Aufklärung. Liegt eine Cyste vor, so sehen wir eine glänzende, 
glatte, schleimhautähnliche Membran ohne jegliches Secret vor 
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uns, während bei Empyem die Wandung von zähem. meist übel- 
riechendem und eitrig verändertem Schleim bedeckt ist, der meist 
so fest aufsitzt, dass ein kräftiger Wasserstrahl zu seiner Ent- 
fernung nothwendig wird. 

Bei einer Zusammenfassung der verschiedenen Punkte. 
welche bei der Differentialdiagnose von Antrum-Cysten und 
-Empyem berücksichtigt werden müssen, kam ich zu dem 
Resultat, dass 1) der blosse Nachweis, sei es durch Ausfluss 
aus der Nase, sei es durch Probeausspülung, dass in der 
Gegend der Kieferhöhle Eiter vorhanden sei, für die Diagnose 
Empyema Antri Highmori nicht genügt, da bei einer nach dem 
Antrum zu entwickelten Cyste mit eitrigem Inhalt und event. 
Spontanperforation nach dem Antrum oder der Nase zu ebenfalls 
beides der Fall sein kann; dass 2) das Austreiben von Eiter 
durch eine Fistel mittelst des Luftstromes vom Ostium maxill. 
her, das Eindringen mit einer Sonde durch eine Fistel einige 
Centimeter nach der Gegend der Kieterhöhle zu mit ziemlicher 
Sicherheit, 3) Aufblähung der Knochenwände mit Erhaltung der 
Conturen aber und dadurch bedingte, scheinbare Weichtheilschwel- 
lung mit voller Sicherheit auf eine Cyste schliessen lassen. Erst 
wenn die genaue Untersuchung eine Cyste ausschliesst und die 
unter 1. angeführten Symptome vorhanden sind. kann ınan mit 
ziemlicher Sicherheit auf Empyema Antri Hishmori schliessen, 
obgleich auch hier die Möglichkeit noch nicht ausgeschlossen ist, 
dass eine Cyste nach dem Antrum zu spontan perforirte, ehe es 
zu einer merklichen Aufblähung der Knochenwände kam. In 
diesen zweifelhaften Fällen wird endlich 4) die mikroskopische 
Untersuchung, sowie 5) das Verhalten des eitrigen Secrets, das 
bei vorliegender Cyste mehr krümelig-eitrig durch ein- oder zwei- 
malige Ausspülung bei breiter Eröffnung endgültig beseitigt wird, 
bei Empyem mehr zähschleimig eitrig einer mindestens wöchent- 
lichen, meist monate-, oft jahrelangen Behandlung bedarf, den 
endgültigen Aufschluss geben. 

Um den Nachweis für die Thatsache der Verwechselung 
zwischen eitrig inficirten Cysten und Antrumempyem auch an 
dieser Stelle kurz zu erbringen, Sei noch von den in der 
früheren Arbeit besprochenen Krankengeschichten eine nebst den 
an ihre Schilderung geknüpften Bemerkungen eitirt. weil sie in 
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besonders anschaulicher Weise den oft begangenen Irrthum docu- 
mentirt. 

Der als Empyem diagnostieirte Fall einer eitrig inficirten 
Cyste wird (Prager Vierteljahrsschrift 1886) folgendermassen 
dargestellt: 


C. J., 33 Jahr alt, aus Ernsdorf in österr. Schlesien. Vor sieben 
Jahren entwickelte sich am hinteren Gaumen, knapp hinter den Eck- 
und Schneidezähnen der linken Seite, ein Abscess von Pflaumengrösse. 
Derselbe wurde vom Arzt eröffnet und heilte in kurzer Zeit. Nach 
1!/a Jahren wiederholte sich der Abscess an derselben Stelle und heilte 
nach der Incision ebenso schnell wie das erstemal. Acht Monate 
später entwickelte sich der Abscess abermals, bevor er jedoch wieder 
eröffnet werden sollte, war er eines Morgens ganz verschwunden. Von 
nun an kam der Abscess von Zeit zu Zeit und verschwand jedesmals 
lötzlich. Patient fühlte sich die erstenmale immer erleichtert, er 
hatte die Empfindung, als ob sich der Eiter gegen die Nase zu ent- 
leerte, ausserdem stellte sich aber ein eigenthümliches Gefühl oberhalb 
der linken Zahnreihe ein, „gerade so, als wenn dort die Luft ausge- 
pumpt worden wäre“ Später entwickelte sich eine leichte Druckem- 
findlichkeit und Anschwellung der Wange, welche schliesslich dauernd 
as Gefühl einer schmerzhaften Spannung in der Wange, dem Zahn- 
fleisch und den Zähnen zurückliessen. Vor drei Jahren liess sich 
Patient auf Rath des Collegen Dr. M. in B. den linken zweiten 
Schneidezahn ziehen. Sofort kam der Eiter hervor. Patient spritzte 
die Oeffnung in der Zahnlücke regelmässig durch und fühlte zn eine 
Zeitlang erleichtert. Bald kehrten jedoch die alten Beschwerden, die 
Anschwellung und die schmerzhafte Spannung in der Wange und die 
Empfindlichkeit der Zähne dieser Seite zurück. Ausserdem ist Patient 
immer „verschnupft“. Auch das Einführen von Jodoformstäbchen in 
die Zahnlücke hatte keinen Erfolg. Der Eiter kommt nur hier und da 
tropfenweise hervor. 


Anfang October 1885 stellte sich mir der Kranke vor. Leichte 
ödematöse Schwellung der linken Wange. Die Schleimhaut des harten 
Gaumens hinter den linksseitigen Schneidezähnen geschwollen und 
schmerzhaft; bei Druck auf dieselben entleeren sich durch die leere 
Alveole des zweiten Schneidezahnes einige Tropfen Eiter. Eine feine 
ae gelangt von der Alveole aus in eine Fistel, welche in das Antrum 
mündet. 

13. October Operation in der früher beschriebenen Weise. Nach- 
dem das Antrum von der Nasenhöhle aus eröffnet ist, wird auf diesem 
Wege ein bleistiftdickes Drainrohr hineingeführt; desgleichen wird 
durch die leere Alveole etwa 1 cm weit ein ganz dünnes Kautschuk- 
röhrchen eingeführt. Es gelingt nun mit Leichtigkeit die Kieferhöhle 
ınittelst Salicylsäurelösung rein zu spülen. Nachdem nun einige Gramm 
Jodoformglycerinmischung (1:10) eingespritzt worden, wird. die Nasen- 
höhle der noch fortdauernden leichten Blutung wegen mit Jodoform- 
gaze tamponirt. Vom dritten Tage an wird die Kieferhöhle zweimal 
tägl:>h, theils von der Alveole, theils von der Nasenhöhle aus. mittelst 
des . "her abgebildeten Röhrchens ausgespült.e Vom dritten Tage 
an reinigt Patient selbst die Highmorshöhle. Am zehnten Tage 
wird das Drainrohr aus der Alveole entfernt; von nun an spült Patient 
die Kieferhöhle nur einmal täglich durch die Nase aus. Die Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit an der Wange und am Gaumen sind verschwunden. 
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Nach weiteren drei Wochen schloss sich die Fistel in der Alveole. 
Ich habe den Kranken noch zu wiederholten Malen gesehen, das letzte- 
mal vier Monate nach der Operation. Seine Beschwerden sind dauernd 
beseitigt. Mit dem Kautschukröhrchen oder einer gekrümmten Sonde 
gelangt man leicht durch die Nase in die Highmorshöhle. Auch gegen- 
wärtig, sechs Monate nach der Operation, fühlt sich Patient voll- 
kommen wohl. 

Ich glaube, noch schöner und klarer kann uns der Verlauf 
einer Cyste nicht geschildert werden als es in diesem für ein 
Empyema Antri Highmori gehaltenen Falle geschieht. Wir sehen 
sie vom linken seitlichen Schneidezahn ausgehen und sich zunächst 
beschwerdelos palatinal entwickeln; sie ist pflaumengross, sie wird 
ineidirt, ihr Inhalt entleert sich, die Inecisionsstelle verschliesst 
sich bald, und aufs neue füllt sich der Cystensack, für den eine 
blosse Incision eben keine Heilung bringt, so dass nach 1'', Jahren 
„der Abscess“ an derselben Stelle wieder erscheint. Dasselbe 
Spiel wiederholt sich, Incision, wieder Füllung der Cyste, aber 
diesmal bereits nach acht Monaten. Jetzt aber trat Spuntanper- 
toration des unter starker Spannung stehenden Gystenbalges nach 
dem Antrum bez. nach der Nase zu ein noch ehe aufs neue in- 
cidirt werden konnte, und von jetzt ab kam der „Abscess von 
Zeit zu Zeit wieder“, d. h. füllte sich die Cyste immer wieder, 
um immer wieder wahrscheinlich an derselben inzwischen wieder 
verklebten ersten Perforationsstelle, die einen natürlichen Locus 
minoris resistentiae darstellte, durchzubrechen. Patient fühlt sich 
nach jedesmaliger Entleerung der Flüssigkeit naturgemäss er- 
leichtert. Mit dem weiteren Wachsthum der Cyste stellt sich 
eine leichte Anschwellung der Wange ein infolge Aufblähung der 
tacialen Wand des Oberkiefers und auch geringe Schmerzen in 
der Wange, den Zähnen und dem Zahnfleisch infolge des Druckes, 
den die Cyste auf den Nervus infraorbitalis und die Nervi den- 
tales ausübt. Bei Extraction des linken seitlichen Ineisivus 
entleert sich Eiter; einmal ein Beweis dafür, dass die Cyste vom 
seitlichen Schneidezahn ausging, und auch dafür, dass inzwischen, 
sei es von der Perforationsstelle, sei es von der Incisionsstelle 
oder dem Wurzelkanal aus, eine Infection des Cysteninhalts statt- 
gefunden hat. Da der durch Extraction des lateralen Incisivus 
geschaffene Abflusskanal indes höher liegt als die tiefste Stelle 
der Cyste, da dieselbe ja auch den Gaumen vorwölbt, so muss 
natürlich das Secret erst wieder bis zu einer gewissen Höhe an 
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gesammelt sein, ehe es von selbst ausfliessen kann, und auch die 
Ausspülung von der Alveole aus führt zu keiner völligen Ent- 
leerung, die indes, selbst wenn sie gelänge, die Beschwerden 
wohl mindern und eine gewisse Schrumpfung der Cyste, nie aber 
eine definitive Ausheilung herbeiführen würde. Ebenso konnte 
natürlich eine Ausspritzung von der Nase aus nur zu einer solchen 
scheinbaren Ausheilung führen, wobei die Thatsache, dass sich 
der Patient sechs Monate nach der Operation wohlfühlt, nicht viel 
besagen will, da es früher acht und zwölf Monate dauerte, ehe 
die Cyste wieder gefüllt war. — 

Die Operation derCystennahm Partsch bisher bekanntlich 
so vor, dass er einen etwa markstückgrossen Theil der Cysten- 
wand excidirte und durch etwa 14tägige Tamponade die Vereini- 
gung des Epithels der Cyste mit dem der Mundschleimhaut 
herbeiführte. Er ging dabei von dem Gedanken aus, dass eine 
Cyste, da ja ihr Wachsthum nur durch den von der angesammelten 
Flüssigkeit auf ihre Wandung ausgeübten Innendruck ermöglicht 
wird, zur Ausheilung kommen, schrumpfen müsse, wenn durch 
umfangreiche Excision eines Theiles der Wand die Höhle dauernd 
offen gehalten und damit eine abermalige Ansammlung von Flüssig- 
keit verhindert wird. Der offen gehaltene Hohlraum wirkt ge- 
wissermassen wie ein Fremdkörper auf den Organismus, den 
dieser zu eliminiren strebt. Wie richtig diese Beobachtung 
Partsch’s war, beweist die stets eingetretene Ausheilung der so 
behandelten Cysten, wie sie seit mehreren Jahren in weit über 
100 Fällen erzielt wurde. Unverständlich bleibt es, dass man 
immer noch Cysten durch eine einfache Incision zu behandeln 
versucht, nachdem Partsch so oft und dringend und unter An- 
führung zwingendster Gründe auseinandergesetzt hat, dass eine blosse 
Incision nie und nimmer eine Cyste zur Ausheilung bringen kann. 

Ein geringer Mangel dieser Operationsmethode bestand bisher 
darin, dass bis zur Epithelisation der Wundränder die Höhle dauernd 
tamponirt werden musste, um eine Verwachsung der Wundränder und 
damit eine wieder eintretende V'erengerung der geschaffenen Oeffnung 
zu verhindern. Diese Tamponade musste immerhin etwa 14 Tage 
fortgesetzt werden. 

Um jene längere Tamponade zu vermeiden, operirt jetzt 
Partsch die Cysten (desgl. auch das Empyem bei der Eröffnung 
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des Antrums von der Fossa canina aus) in folgender Weise: Es 
wird ein bogenförmiger Schnitt — bei Cysten am unteren Rand 
der Vorwölbung, beim Empyem vom ersten Bicuspis bis ersten 
Molar bez. in neuester Zeit vom zweiten Bicuspis bis hinter den 
zweiten Molar — geführt, dann mit der Cooper’schen Scheere 
der Schleimhautperiostlappen nach oben zu abpräparirt und bei 
Seite gehalten, und nun erst die Excision des Cystenbalges bez 
bei Empyem die Durchbohrung des Knochens vorgenommen. Dann 
wird nach eventueller Ausspülung der Höhle der abpräpa- 
rirte Schleimhautlappen mit dem Jodoformgazetampon 
in die Höhle hineingeschlagen, mit hineintamponirt, 
so dass die ganze obere Hälfte des Wundrandes von 
diesem Lappen bedeckt wird. Der obere Rand der ge- 
schaffenen Oeffnung ist nun von Epithel bedeckt, das mit dem 
gegenüber liegenden unteren Wundrande nicht mehr verwachsen 
kann. Eine etwa fünf bis sechs Tage währende ein- bis zwei- 
malige Tamponade genügt dann; nach dieser Zeit kann (bei einer 
Cyste) die Höhle dauernd ohne weitere Tamponade offen und sich 
selbst überlassen bleiben; es kann schon nach so kurzer Zeit der 
Patient mit der Anweisung entlassen werden, sich jedesmal nach 
dem Essen die Höhle mit einer kleinen Spritze auszuspülen, um 
die Ansammlung von Speiseresten in der Höhle zu verhindern. — 


Von den 31 Cysten sollen nur die Krankengeschichten der- 
jenigen mitgetheilt werden, welche nach irgend einer Seite hin 
ein besonderes Interesse bieten. Die wichtigsten, weil die im 
Vorhergehenden besprochene Möglichkeit der Verwechselung eitrig 
inficirter Cysten mit Empyema Antri Highmori besonders deutlich 
illustrirend, sind unter denen des Oberkiefers die ersten drei: 


Der erste Fall betrifft die 70 Jahre alte Wittfrau Christine Fr.. 
welche am 19. November 1896 die zahnärztliche Klinik aufsucht und 
folgende Angaben macht: Vor etwa vier Jahren hatte sie Schmerzen 
in dem damals im rechten Oberkiefer noch einzig vorhandenen Zahne. 
Der Zahn wurde infolgedessen extrahirt. Die Schmerzen liessen indes 
nicht nach, so dass am Alveolarfortsatze in der Gegend des extrahirten 
Zahnes noch eine Incision gemacht wurde. wobei sich eine blutige 
Flüssigkeit entleerte. Die Schmerzen blieben dann mitunter einige 
Wochen weg, doch traten sie dann wieder auf und wurden all- 
mählich heftiger. Einreiben mit scharfen Mitteln (Hopfenöl u. s. w.) 
hatte keinen Erfolg. Vor ungeführ einem Jahre begannen dann auch 
Schmerzen auf der Vorderfläche der rechten Gesichtshälfte in der 
Gegend der Nasolabialfurche von der Nase bis zum Mundwinkel, die 
namentlich beim Essen und Sprechen besonders heftig waren, beim 
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Schnäuzen der Nase sich als Stiche äusserten und während der letzten 
Wochen auch Nachts auftraten. Während der letzten Zeit hatte die 
Patientin auch öfters über einen unangenehmen Geschmack zu klagen, 
während sie von einem stärkeren Austluss aus der Nase nichts gemerkt, 
haben will. | 

Die äussere Besichtigung der Patientin lässt nichts Besonderes 
wahrnehmen. Die Inspection des Mundes ergiebt rechts einen voll- 
ständig zahnlosen Oberkiefer, während links noch der zweite Bicuspis 
steht. In der Gegend des rechten oberen Bicuspis findet sich eine 
Fistel vor, aus der auf Druck sich dieke eitrige Massen entleeren. Die 
seitliche Oberkieferwand scheint nach dem Vest. oris etwas vorgetrieben 
und eindrückbar; eine feine Sonde dringt durch die Fistel in eine 
etwa wallnussgrosse Höhle, deren Wand der Sonde an einer Stelle 
einen rauhen Widerstand bietet, während an einer anderen Stelle sich 
die Sonde bis nach dem rechten Nasenzang durchführen lässt und sich 
mit einer anderen von der äusseren Nasenöffnung aus eingeführten 
Sonde trifft. Im unteren Nasengange wölbt sich die nasale Wand des 
Öberkiefers leicht vor. 

Unter Cocainanästhesie wird ein Stück der äusseren Kieferwand 
mit dem Schneidemeissel ausgeschnitten, wobei das Instrument in eine 
Höhle dringt, die mit dicken, züähtlüssigen Eitermassen ausgefüllt: ist. 
Die Höhle ist mit einer schleimhautähnlichen Membran ausgekleidet 
und wird nach Entleerung der eitrigen Massen mit Jodoformgaze 
tamponirt. Die eitrigen Massen erweisen sich mikroskopisch zusammen- 
gesetzt aus viel freiem Fett. umfangreichem Detritus, rothen Blut- 
körperchen ohne Beimischung von Cholestearintafeln. 

Die mikroskopische Untersuchung der excidirten Wand zeigte den 
Aufbau der bekannten Cystenmembran, nach aussen dichtere Faserzüge 
von Bindegewebe, in der Mitte eine Art Granulationsgewebe, mussen- 
hafte Rundzellen zwischen lockerem Bindegewebe und auf der inneren 
Oberfläche Plattenepithel in meist sehr dünnen Lagen, so dass man 
stellenweise Mühe hat, es zu erkennen. 

Bei der weiteren Vorstellung am 22. October zeigt sich als Folge 
der Operation eine unbedeutende Reaction in Form einer geringen 
ödematösen Schwellung der rechten Gesichtshälfte und namentlich des 
rechten unteren Augenlides. Patientin klagt über einen üblen Geruch 
aus dem Munde; der Tampon riecht bei seiner Entfernung zersetzt. 
Es lüsst sich von der Nase durch die Höhle nach dem Vest. oris zu 
Luft durchblasen. Die Höhle wird ausgespült und diesmal etwas 
lockerer tamponirt. 


Patientin erscheint erst am 30. October wieder. Nach Entfernung 
des Tampons wird in der Höhle ein weisses Gebilde sichtbar, das aus- 
gelöftelt sich als ein voll entwickelter, gesunder Bicuspis erweist. Die 
Höhle wird ausgespült und von neuem mit ‚Jodoformgaze tamponirt. 

Am 1. November besteht bei lebhaften Schmerzen ein beträcht- 
licher Zersetzungesgeruch. Da eine sichtbare Communication der Höhle 
mit dem unteren Nusengang besteht, durch welche ein Hineinfliessen 
von Nasenschleim in die Höhle ermöglicht wird, so dürfte dieser wohl 
die Ursache für die Putrescenz abgeben. Die Höhle wird mit Itrol 
eingestäubt. mit Nilberraze tamponirt, und die Patientin auf den 
nächsten Tag wieder bestellt. 

2. November. Der entfernte Tampon zeigt schon nach einem 
Tage einen starken üblen Geruch. In der Tiefe wird wieder ein gelb- 
liches Gebilde sichtbar, das mit der Pincette entfernt. sich als nekro- 
tische Membran, vielleicht abgestossene zerfallene Cystenschleimhaut 
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darstellt. Die Höhle wird wieder mit [tro] eingestüubt und mit 
Silbergaze tamponirt. 

Am 9. November wird die Tamponade weggelassen. Zersetzung 
ist nicht mehr vorhanden, ebenso wenig irgend welches Secret. 


Am 13. November ist die Oefinung der Höhle nach dem Vest. 
oris zu schon erheblich kleiner geworden, nur noch erbsengross, 
Schmerzen und Ausfluss sind nicht vorhanden. 

Am 17. November klagt Patientin wieder über neuralgische 
Schmerzen. 

Am 9. December ist die Oeffnung auf einen feinen Spalt reducirt. 
Luft lässt sich noch von der Nase her durchblasen. Die neuralgischen 
Schmerzen sind noch vorhanden, weshalb Chinin 0,25 zweimal täglich 
verordnet wird. 

Am 19. December ist die Luft noch durchgängig, die Höhle nur 
etwa noch haselnussgross, die Schmerzen haben allmählich etwas nach- 
gelassen, doch bestehen sie in der Gegend der Excisionsstelle, nament- 
lich beim Sprechen, Essen und beim Einfluss der Temperaturunterschiede, 
noch in geringem Masse fort. 


Es handelt sich also um eine Cyste mit eitrig inficirtem 
Inhalt und Spontanperforation nach der Nase zu, während die 
Fistel im Vest. oris als Folge der Incision zurückgeblieben ist. 
In die Cyste ist wahrscheinlich bei einer Extraction ein Bicuspis 
versenkt worden, denn es handelt sich nicht um eine folliculäre 
‚yste, da der Bicuspis mit der Cystenwand in keinerlei Zusammen- 
hang steht. Daneben besteht eine vielleicht durch die Cyste ver- 
ursachte, vielleicht auch von ihr unabhängige Neuralgie des zweiten 
Trigeminusastes. 


Der zweite Fall betritit den 23 Jahr alten Kaufmann Max G., 
der sich am 3. December 1596 vorstellt. Er leidet seit acht Jahren an 
schleimigem, übelriechendem Ansfluss aus beiden, hauptsächlich aber 
der rechten Nasenöffnung, der bald für einige Zeit verschwand, bald 
wieder auftrat. Seit etwa einem Jahre ist die rechte vordere Gesichts- 
hälfte geschwollen, und seit dieser Zeit findet die Absonderung aus der 
Nase, die früher schlemig war, mehr in Form übelriechender 
gelblicher Massen statt. Vor etwa drei Wochen erfolgte Spontanper- 
foration nach dem Vest. oris zu. Am Tage vor der Vorstellung des 
Patienten wurde anderweitig in der Gegend der Fistel incidirt. 

Die Untersuchung ergiebt eine Schwellung auf der Vorderfläche 
des rechten Öberkiefers, welche sich vom Margo infraorbitalis bis 
herab an die Apert. pyriform. nar. und die Nasolabialfurche erstreckt. 
Die Weichtheile sind unverändert und verschieblich. Die Geschwulst, 
die im allgemeinen knochenhart ist, zeigt einzelne Stellen, an denen 
sie eindrückbar ist. Von den submaxillaren Lymphdrüsen ist Drüse b 
haselnusseross geschwollen und leicht druckemptindlich. Die Schleim- 
haut im Vest. oris ist geröthet, lebhaft inpeirt, die Gefüsse sind stärker 
entwickelt. An Zähnen rechts oben stehen Wurzelreste von S, 7, 6, 
5, 4, 2, 1, während 3 vorhanden aber cariös ist. Von 6—4 rechts 
zeigt sich im Vest. oris eine Vorwölbung, an der man vorn neben 
einer scharfen Kante eine deutlich eindrückbare Stelle fühlt. Während 
der Untersuchung spuckt Patient ein gelblich bräunliches Secret aus, 
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das aus der Incisionsstelle dringt, die am Tage vorher anderwärts an- 
gelegt worden ist. Es lässt sich Luft von der Nase nach dem Vest. 
oris durchpressen. Die Besichtigung der Nase erweist das Fehlen der 
unteren und eines Theiles der mittleren Muschel im rechten Nasen- 
gang. Dafür erhebt sich am Boden des rechten Nasenganges ein 
i/a cm hoher kammartiger Vorsprung, der bis zum Septum hinüberzieht. 


Die Durchleuchtung ergiebt auf beiden Seiten ein sehr helles 
Gesichtsfeld und nur rechts etwa in der Mitte zwischen innerem 
Augenwinkel und der Apert. pyriform. nar. eine dunkle Stelle. 

Es wird neben bereits anderweitig behandelter Ozaena das Vor- 
handensein einer Cyste, die sich nach dem Antrum zu entwickelt hat, 
diagmosticirt. 

Unter Cocaininjection mit Schleich’scher Lösung wird im Vest. 
oris an der durch die Vorwölbung indicirten Stelle ein Stück des 
Cystenbalges unter Extraction des Wurzelrestes 4 excidirt, wobei sich 
eine Höhle von bedeutender Grösse zeigt. Wegen etwas stärkerer 
Blutung wird die Besichtigung der Höhle heute noch nicht vorge- 
nommen, sondern sofort mit Jodoformgaze tamponirt. 

Die mikroskopische Untersuchung der excidirten Wand zeigt das 
bei Fall 1 geschilderte Bild. 

Am 7. December zeigt der Tampon fast reinen Jodoformgeruch, 
nur eine Spur von Zersetzung macht sich bemerkbar. Die Ausspülung 
der Höhle ergiebt nichts von eitrigen Beimischungen. Die Besichtigung 
ergiebt eine Höhle von bedeutender Grösse, die vom Proc. alveol. nach 
oben gemessen eine Höhe von 43, cm und von vorn nach hinten eine 
Länge von 4 cm aufweist, so dass sie den ganzen Raum des Antrums 
einnimmt. Die Höhle ist mit einer glatten, glänzenden, schleimhaut- 
ähnlichen Membran ausgekleidet, die nicht secernirt. Von der Nase 
her springt ein leistenartiger Waulst gegen die Mitte der Höhle vor. 
Luft lässt sich heute bereits nicht mehr von der Nase nach dem Vest, oris 
zu durchblasen. Die Höhle wird wieder mit Jodoformgaze tamponirt. 

Am 14. December ist der Tampon geruchlos, die Schleimhaut des 
Vest. oris schlägt sich nach der Höhle zu ein, die Epithelisation der 
Wundränder geht vor sich, weshalb die 'Tamponade jetzt weggelassen 
wird. Absonderung ist nicht vorhanden; Luft lässt sich von der Nase 
her nicht durchblasen. Die Wurzelreste von 1—2, 1 werden gefüllt, die 
übrigen extrahirt. 

Am 8. Januar 1597 ergiebt die Besichtigung der Höhle schon 
eine bedeutende Verkleinerung, ihre Höhe beträgt nur noch 21), cm, 
ihre Länge 31/, cm. Infolge der Verkleinerung ist auch die in die 
Höhle vorspringende Leiste bereits verstrichen, während die Vorwölbung 
in der Nase noch, wenn auch bedeutend geringer, vorhanden ist. Die 
Höhle erscheint mit glatter, glänzender Schleimhaut ausgekleidet; es 
ist keinerlei Secretion vorhanden, auch die Secretion der Nase, die 
früher sehr übelriechend und vermehrt war, ist nunmehr normal. Die 
Durchleuchtung ergiebt auch jetzt noch, wo nichts mehr in der Höhle 
vorhanden ist, rechts die etwas dunklere Stelle als links; namentlich 
ist auch die Conjunctiva des rechten Auges bei weitem nicht so inten- 
siv hell durchleuchtet als die des linken Auges. 


(Fortsetzung folgt.) 


230 Verhandlungen der 22. Versammlung des 


Verhandlungen der 
22, Versammlung des Zahnärztlichen Vereins 
für das Königreich Sachsen 


am 20. November 1898 zu Leipzig. 


Anwesend sind die Herren Mitglieder: Prof. Dr. med. Hesse, 
Jul. Parreidt, Vogel, Dr. Haeckel, Dr. Sachse, Dr. med. Klare, 
Starcke, P. Schwarze D.D.S.. Dr. med. Schwarze, Berry. 
Dr. Lignitz, Gerhardt, Fenthol D.D.S. aus Leipzig: Hofzahnarzt 
Köhler aus Greiz; Schaumlöffel aus Altenburg; Rauschenbach 
aus Dresden; Dr. Koch aus Chemnitz. 


Als Gäste nahmen an der Versimmlung theil die Herren Zahn- 
ärzte Hans Röhr, R. Parreidt und H. Vester aus Leipzig. 


Die Versammlung fand im zahnärztlichen Institut der Universität 
statt und wurde um 9.45 Uhr von dem Vorsitzenden Herrn Prof. 
Dr. Hesse mit Begrüssung der anwesenden Herren Mitglieder und 
(säste eröffnet. Der Herr Vorsitzende gedachte des Verlustes, den der 
Verein durch den Tod eines seiner ältesten Mitglieder, des Herrn Hof- 
rath Dr. Hering, seit seiner letzten Versammlung erlitten hatte, und 
widmete dem Verstorbenen einen längeren Nachruf, der die Verdienste 
des Hingeschiedenen als Mensch, Praktiker und College lobend hervor- 
hob. Die Versammlung ehrte das Andenken des Todten durch Er- 
heben von den Sitzen. 


Dann hielt Herr Prof. Dr. Hesse seinen Vortrag: 


Zwei Fälle von Wurzelhautentzündung. 


Es sind zwei Misserfolge, von denen ich Ihnen berichten will, 
die sich in meiner Praxis ereigneten und die dadurch besonders inter- 
essint erscheinen, dass es sich in beiden Fällen um Zähne handelte, die 
seit Jahren in der Wurzel gefüllt waren, ehe das Periost sich ent- 
zündete. Im ersten Fall betraf die Entzündung einen linken unteren 
zweiten Prämolaren, den ich im Jahre 1559 behandelte Der Zahn 
hatte damals an seiner distalen Fläche einen grossen carıösen Defect, 
der eine antiseptische Wurzelbehandlung erforderte, ehe ich die Kronen- 
cavität mit Amalgam abschliessen konnte. Nachdem dieser Zahn volle 
neun Jahre vollkommen kaufähig und absolut schmerzfrei ge- 
wesen war, traten plötzlich ohne nachweisbare Veranlassung periosti- 
tische Schmerzen auf, die anfünglich gering waren und von selbst 
vergingen, um nach fast regelmässigen schmerzfreien Pausen von 
ungeführ zwei Wochen plötzlich wiederzukehren; von Anfall zu Anfall 
nahmen die Schmerzen an Heftigkeit zu, so dass ich schliesslich ge- 
zwungen war, den Zahn zu extrahiren, da alle meine Bemühungen, 
der Entzündung Herr zu werden, erfolglos waren. 

Der zweite Fall betrittt den rechten und linken oberen centralen 
Schneidezahn eines meiner Patienten. Beide Zähne hatten an ihren 
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Approximalflächen grosse Goldfüllungen, die nach Angabe des Patienten 
1365 von einem tüchtigen Zahnarzte in New York gemacht worden 
waren. Von 1883, in welchem Jahre der Patient in meine Behandlung 
kam, bis 1892 erfüllten diese Füllungen vollkommen ihren Zweck. 

Bei einer Untersuchung im Jahre 1892 zeigte sich dann 
am cervicalen Rande der Füllungen Caries und wurde eine Neu- 
füllung der Zähne nöthig. Ich fand die Pulpa des rechten Cen- 
tralen abgestorben, behandelte den Kanal nach meiner des öfteren 
beschriebenen Methode und füllte denselben mit Cement. Beim 
inken Centralen war die Wurzel mit Gold gefüllt, doch war die 
Füllung nicht ganz perfect. Ich säuberte diese Wurzel so viel als 
möglich und füllte mit Cement nach. Bis zum Jahre 1895 verhielten 
sich beide Zähne durchaus ruhig. Im November 1895 entstand am 
linken Centralen eine heftige Periostitis. Der Zahn wurde von neuem 
behandelt und zwar der Eingang zur Wurzel von der palatinalen 
Seite genommen. Die Wurzelfüllung wurde mühelos entfernt, und da 
sich Eiter durch den Wurzelkanal entleerte, eine antiseptische Behand- 
lung eingeleitet und bis Januar 1596 mit der definitiven Neufüllung 
gewartet. Im Januar 1596 wurde die Wurzel, da der Zahn sich voll- 
kommen ruhig verhielt, von neuem mit Cement gefüllt und die pala- 
tinale Eröffnungsstelle mit Gold verschlossen. Von genanntem Zeit- 
punkte an bis heute ist kein Recidiv wieder aufgetreten. 


In diesem Jahre, 1899, trat auch am rechten Centralen Periostitis 
auf. Auch dieser Zahn wurde von der Gaumenseite eröffnet, und 
auch hier entleerte sich reichlich Eiter, nachdem die Wurzelfüllung 
entfernt war. Die Eröffnung des Zahnes erfolgte vor vier Wochen, 
und noch heute besteht die Eiterung. Ich muss gestehen, dass diese 
Fälle mein Vertrauen zu unserer heutigen Behandlung wurzelkranker 
Zähne etwas erschüttert haben, da es nicht immer zu gelingen scheint, 
die Ursachen für das Entstehen von nachträglichen Feriostitiden zu 
beseitigen, und ich möchte durch Mittheilung dieser beiden Fälle die 
Herren Collegen anregen, mit mir nach den etwaigen Ursachen solcher 
Periostitiden zu suchen, die trotz peinlicher Reinigung der 
Kanäle, Sterilisation und massiver Ausfüllung derselben nach 
Jahren auftreten, und auf Mittel und Wege zu denken, wie solch un- 
liebsamen Erscheinungen vorzubeugen sei. 


Discussion: Herr Starcke spricht Herrn Prof. Hesse seinen 
Dank für diese Mittheilungen aus. Gerade die rückhaltslose Kund- 
ebung von Misserfolgen wäre allseitig wünschenswerth und förderlich. 
ei Pulpitis füllt er niemals gleich nach der Pulpaexstirpation den 
Kanal, sondern legt erst eine sterilisirende Einlage für 24 Stunden 
ein. Bei Behandlungen von Zähnen mit gangränös zerfallenen Pulpen 
dauert es dagegen viel länger, ehe er füllt. Er erinnert sich z. B. 
eines Falles, den er volle 3%, Jahr behandelt habe. Der Erfolg sei heute, 
nach sechs Jahren, noch ein vorzüglicher. Zum mindesten gebrauche er 
acht Tage, ehe er definitiv fülle, und trotzdem habe auch er, wenn auch 
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sehrselten, Misserfolge. Er glaubt, es sind stets Reste von der putriden Pulpa. 
Neubildungen, wie Exostosen, Dentikel u. s. w., welche dıe Entzündung 
hervorrufen. Auch er möchte einen Fall aus seiner Praxis mittheilen: 
Die ¿Patientin hatte vor sieben Jahren eine Goldfüllung in einem 
oberen centralen Schneidezahn erhalten. Auch dieser Zahn verhielt 
sich die ganzen sieben Jahre über vollkommen normal, ehe er 
periostitisch wurde. Die Patientin, die nicht mehr in Leipzig wohnt, 
wurde vier Wochen lang ohne jeden Erfolg von einem auswärtigen 
Collegen behandelt. Hierauf kam sie zu mir. Ich fand den Zahn, wie 
üblich, von der lingualen Seite her eröffnet, doch den Wurzelkanal 
nicht genügend erweitert. Ich erweiterte also den Kanal, fand das 
Foramen otten, und legte eine antiseptische Einlage. Am nächsten 
Tage entleerte sich reichlich dicker Eiter durch den Kanal. Schon 
am zweiten Tage war der Eiter gering, nach zehn Tagen weiterer 
Behandlung war die Besserung soweit fortgeschritten, dass die Ein- 
lagen nur aller drei lage erneuert werden mussten. Trotzdem der 
Kanal jetzt vollkommen rein erschien, füllte ich noch nicht definitiv. 
Leider musste die Patientin plötzlich abreisen, und es trat, wie sie 
mir später mittheilte, durch Vernachlässigung wieder eine Verschlimme- 
rung ein. Ein College versuchte dann durch Resection der Wurzel- 
spitze zu helfen, doch blieb die Operation erfolglos, und musste der 
Jahn später extrahirt werden. 

Für Auswaschungen gebrauche ich 5 proc. Carbolsäure, für Ein- 
lagen 10 proc. Carbolsäure und Jodoform. Zur Reinigung der Kanäle 
empfehle ich den Gebrauch der Pravazspritze mit entsprechend ge- 
borenen Canülen. Bei Anschwellungen gebrauche ich äusserlich Jodo- 
salbe, auch Einpinselungen mit Tinctura Jodi, Ineisionen in die 
Gingiva, eventuell auch kräftige Ableitung auf den Darm. Die Haupt- 
sache aber wird immer eine sorgfältige mechanische Reinigung des 
Kanals und möglichst perfecte Sterilisation desselben sein, denn ich 

laube, um es zu wiederholen, dass im Kanal zurückgebliebene putride 
ulpenreste oft die Ursache solcher späten Periostitiden sind. 

Herr Dr. med. Schwarze hat ähnliche Fälle, wie die von Herrn 
Prof. Hesse mitgetheilten, behandelt: da äussere Mittel nichts halfen, 
extrahirte er und fand als Ursache eine resorbirende Periostitis. 
Er vermuthet gleiche Ursache in dem von Herrn Starcke erwähnten 
Falle; auch bei dem Hesse’schen Zahn dürfte die Ursache der Eite- 
rung dieselbe sein, und er glaubt nicht, dass die Heilung gelingen 
werde. In solchen Fällen halte er die Extraction für gerechtfertigt. 

Herr Prof. Hesse hat andere Erfahrungen. Der 1595 behandelte 
Zahn ist bis heute als Erfolg zu verzeichnen, und auch den zweiten 
Zahn wird er füllen, sobald die Eiterung aufgehört hat. 

Dr. Sachse hält die Diagnose von Dr. Schwarze für richtie. 
Der Eiterungsherd liegt in diesem Falle ausserhalb der Wurzel. Er 
empfiehlt den abisnch des Galvanocauters zum Abtragen der Wurzel- 
spitze von aussen her. Das lässt sich schmerzlos unter Anwendung 
von Cocain machen, und er hat mit dieser chirurgischen Behandlung 
schöne Erfolge erzielt. Die antiseptische Behandlung vom Wurzelkanal 
aus hat seiner Meinung nach nur geringen Erfolg, da nur der Granu- 
lationspfropfen getroffen wird. 

Herr Prof. Dr. Hesse meint, die Heilung erst abwarten zu 
müssen, ehe man die von Dr. Sachse empfohlene Operation versucht. 
Die Behandlung vom Wurzelkanal aus erscheint ihm allemal als die 
correctere; er wird jedenfalls nach Aufhören der Kiterung die Wurzel 
füllen. Schlägt diese Behandlung fehl, dann wäre die Behandlung von 
aussen her zu versuchen, wobei allerdings nicht zu vergessen sei, dass 
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die von Dr. Sachse empfohlene Methode noch relativ neu ist und 
wir über die damit erzielten Erfolge noch wenig Erfahrung besitzen. 
Herr Dr. Sachse erwidert, dass auch er in Fällen gewöhnlicher 
acuter Periostitis die von Herrn Prof. Hesse empfohlene Behandlung 
durch den Wurzelkanal ausübe. Bei chronischer Periostitis dagegen 
für die Behandlung mit dem Galvanocauter eintrete; freilich müssen 
ME Ele wie sich derart behandelte Zähne in Zukunft verhalten 
werden. 
Herr Starcke betrachtet die von Herrn Dr. Sachse empfohlene 
Operation als eine Hilfe in der Noth, hat auch Misserfolge gesehen. 
as das Material zur Wurzelfüllung anoe ang so hält er die auch 
noch von Herrn Prof. Miller angewandten Wattefasern, getränkt mit 
einem Antisepticum, für falsch. Er verwendet zur definitiven Wurzel- 
füllung ein Jodoformcement, das er mit Mastix und Vaseline herstellt. 
Dies giebt ein äusserst plastisches Material, das vollkommen abschliesst 
und trotzdem leicht zu entfernen ist. 


Nachdem die Discussion über den Gegenstand hiermit beendet 
ist, demonstrirt Herr Prof. Dr. Hesse die ım zahnärztlichen Institut 
installirten Bohrmaschinen mit elektromotorischen Antrieb. Im 
allgemeinen kann er sich nicht befriedigt über seine Erfahrungen mit 
den elektrischen Bohrmaschinen aussprechen. Dieselben sind infolge 
ihrer difficilen Construction so leicht Störungen unterworfen, versagen 
so oft den Dienst beim Gebrauch, dass man eigentlich Elektrotechniker 
sein muss, um die Fehlerquellen gleich finden und beseitigen zu können. 
Für den Fusscontact empfiehlt er als praktischsten den einfachen 
„Schnappcontact“. Als Handstück sei am besten für die elektrischen 
Bohrmaschinen das Klemmhandstück Nr. 7 zu brauchen. Das allge- 
mein gebrauchte Handstück Nr. 4 eignet sich nicht gut für die elek- 
trische Bohrmaschine, weil beim schnellen Lauf der Maschine die 
Gummiplatte leicht in den Ausschnitt der Handstückhülse geräth und 
so zerrissen wird. Die Einrichtung für den Rückwärtslauf der Maschine 
halte er für gänzlich unnöthig. Diese Einrichtung complicirt die 
Construction des Motors ungemein, und der Rückwärtslauf der Ma- 
schine wird doch nur beim Poliren der Füllungen und Reinigen der 
Zähne gebraucht. Ob die Maschinen besser am Wandarm oder von 
der Decke her befestigt werden, ist gleichgiltig. Die Hauptsache aber 
sei, sich bei Anschaffung von elektrischen Apparaten und Bohrma- 
schinen an eine durchaus leistungsfähige erste Firma zu wenden. 
Eine grosse Annehmlichkeit bei Gebrauch der elektrischen Bohr- 
maschine sei, dass das ermüdende Treten der Maschine fortfalle. 


Hierauf folgt der Vortrag des Herrn Dr. Koch: 


Herstellung von Modellschablonen. 

Meine Herren! Es ist hinlänglich bekannt, dass eine Hauptquelle 
von Fehlern, die bei Anfertigung eines ganzen Gebisses unterlaufen 
können, im Zusammenbiss zu suchen ist, durch welchen man die 
Stellung der Kiefer zu einander erhalten will. Diese Fehler resultiren 
theils daraus, dass der Patient falsch beisst, theils sind sie darauf 
zurückzuführen, dass ungeeignetes Material für die Herstellung der 
Modellschablonen verwendet wird. Von einer Schablone muss verlangt 
werden, dass sie eine gewisse Widerstandsfähigkeit bei nicht über- 
mässiger Stärke der Platte besitzt, so dass sie durch Druck weder sich 
verziehen noch brechen kann. Ferner soll das Material der Schablone 
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derartig sein, dass sich die ganze Arbeit vom Zusammenbiss bis zum 
Uebertragen der Schablone in Kautschuk an einer und derselben Platte 
ausführen und sich dieselbe vom Gypsmodell leicht entfernen lässt. 
Auch erscheint es wünschenswerth, dass die Schablone ohne grossen 
Zeitaufwand herzustellen ist. 

Wenn wir uns daraufhin die für Schablonen bisher gebräuchlichen 
Materialien ansehen, so werden wir finden, dass dieselben diesen An- 
forderungen nur zum Theil entsprechen. Wachs lässt sich zwar am 
leichtesten verarbeiten, ist aber zu weich, auch rosa Guttapercha und 
Schellackguttapercha sind der Mundwärme gegenüber nicht wider- 
standsfähig genug und müssen durch Einlagen von Draht und Blech 
verstärkt werden, wodurch jedoch nicht gänzlich verhindert wird, dass 
die Platten nach einem kräftigen Zusammenbiss sich verziehen. Dazu 
kommt der grosse Uebelstand, dass beim Herausnehmen der Gutta- 
perchaschablone aus der erwärmten Cüvette häufig etwas vom Gyps- 
modell hängen bleibt, der Gyps auch Farbstoff von der Schellackgutta- 
percha aufnimmt, der dann in Form eines grünen Belages auf der 
Kautschukplatte erscheint und dieselbe unansehnlich macht, überhaupt 
sich die letzten Reste der Guttapercha trotz Benzin und Chloroform 
nicht immer glücklich entfernen lassen. 

Zu brüchig ist Stentsmasse als Basis, ebenso die Schellackplatten, 
die S. S. White in den Handel bringt, nicht minder auch Gyps, das 
für Schablonen einmal vorgeschlagen ist. 1) 

Eine andere Gruppe von Materialien giebt zwar eine grosse 
Sicherheit in Bezug auf die Festigkeit und Unveränderlichkeit der Platte, 
aber die Herstellung der Schablonen ist sehr zeitraubend, So ist — 
abgesehen von anderen Einwänden — das Verfahren von Oehlecker,?) 
der für den Unterkiefer einen Block aus Kupferamalgam herstellt und 
für den Oberkiefer eine Platte aus Weissblech stanzt, doch etwas sehr 
umständlich. Für einfache Fälle ist jedenfalls auch mit zu grossem 
Zeitverlust verknüpft die sonst vorzügliche Methode von Schrott, der 
für Ober- und Unterkiefer Messingplatten zu stanzen 3) resp. Kautschuk- 
platten anzufertigen empfahl, 4) welch letztere weiterhin als definitive 
Basis dienen sollten, wie nach ihm auch Momme 5) Kautschukplatten 


1) cf. Polscher: Lehrbuch der zahntechnischen Metallarbeit. 
S. 344 ff. | 

2) Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 1878. S. 425. 

3) „System, den genauesten Abdruck und die sicherste Articulation 
zu erhalten“. Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. IV. Jahr- 
gang. S. 296 ff. 

4) „Das Schrott'sche System, vereinfacht und verbessert vom 
Erfinder.“ Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde VII. Jahr- 
gang. S. 81 1507. 

5; Der Zahnarzt. 1572. S. 3. 
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als Bissschablonen verwendet hat. Ausserdem sind vielleicht noch zu 
erwähnen gestanzte Platten aus Aluminiumbronze und Victoriametall. 

Ich kam nun auf den Gedanken, ein Material für Modellschablo- 
nen zu verwenden, das die Stabilität des Metalles mit der Leichtig- 
keit der Bearbeitung des Wachses verbindet, überdies, da es gegossen 
wird, durch das genaue Anschmiegen an die Formen des Gaumens im 
Oberkiefer ein festeres Anhaften und durch seine Schwere im Unter- 
kiefer ein ruhigeres Liegenbleiben ermöglicht: ich meine die leicht- 
Hüssigsten Metalle, die wir kennen, deren Schmelzpunkt weit unter 
dem Siedepunkt des Wassers liegt, Woods Metall und verwandte 
Legirungen. Da sich diese Metalle mit heissem Wasser wie Wachs 
fortbrühen lassen. so bietet das Entfernen der Schablone, die übrigens 
während der ganzen Arbeit eine saubere glatte Oberfläche behält, vom 
eingegypsten Modell keinerlei Schwierigkeit. Ausserdem ist das Giessen 
einer solchen Platte überaus einfach, ohne grossen Zeitaufwand und 
ohne grosse Apparate auszuführen. Ich verfahre dabei folgender- 
massen. 

Nach der Herstellung des Gypsmodelles gleiche ich auf demselben 
die unter sich gehenden Stellen durch etwas Glycerinthon aus (d. i. 
zerstossener feinster Thon, wie man ihn in Form von Kugeln kaufen 
kann, mit Glycerin vermischt, was eine lange plastisch bleibende 
Masse ergiebt). Dann zeichne ich mir auf dem Unterkiefermodell mit 
Bleistift an, wie weit das Gebiss reichen soll, baue auf dieser Linie 
oder etwas darüber hinaus mit Glycerinthon einen dünnen Wall auf, 
der etwas convergirend entsprechend den Formen der spüteren Kaut- 
schukplatte herumgelegt wird, wobei ich darauf achte, dass der Wall 
am Gyps überall Anschluss hat. Hierauf mache ich eine Quantität 
von Woods Metall flüssig, giesse dasselbe in das innere des Walles 
auf das (sypsmodell, und wenn nach kurzer Zeit die Erstarrung ein- 
tritt, ist die Schablone fertig. Sollte dieselbe nicht vom Modell abzu- 
heben sein, so ist eine unter sich gehende Stelle übersehen worden. 
Um das Modell nicht zu beschädigen, erweicht man die Schablone 
wieder über der Flamme und macht die Arbeit noch einmal. Die 
Herstellung der Unterkieferschablone erfordert nur wenige Minuten 
Zeit. Nicht viel umständlicher ist auch die Anfertigung einer Platte 
für Oberstücke. Hierfür ist eine Gussform nöthig, die ich mir aus einer 
alten Cüvette hergerichtet habe, wie wir sie für den Vulkanisirkessel 
gebrauchen, indem ich an dey Grenze vom Ober- und Untertheil ein 
Loch hineinfeilte, das als Eingusskanal für das Metall dient. Ich setze 
nun das mit einer Wachsschablone versehene Gypsmodell in den 
unteren Theil und fülle den Raum zwischen Modell und den Wänden 
der Cüvette in bekannter Weise mi (ilycerinthon aus, wobei ein ober- 
flächliches Verkleben, ohne den leeren Raum voll auszufüllen, schon 
genügt. Ich reibe alsdann das Ganze mit Speckstein ein, setze den 
oberen Theil auf und tülle denselben mit Gyps an. Nach der Erhär- 
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tung des Gypses nehme ich die Cüvettenhälften auseinander, entferne 
die Wachsschablone auf trockenem Wege, lege den jetzt mit Gyps 
ausgefüllten Eingusskanal bis zum Modell frei, mache das Metall 
flüssig und giesse dasselbe gleich im heissesten Zustande, ohne besondere 
Abzugskanäle für die Luft herzustellen und ohne das Trockenwerden 
des Gypses abzuwarten, gleich in die nasse Form. Nach der Erstarrung 
des Gusses nimmt man die Cüvettenhälften auseinander und wird eine 
schöne, glänzende, im Guss äusserst scharfe Schablone vorfinden. Sollte 
ein kleiner Fehler im Guss vorhanden sein, so kann man den Defect 
mit einem Stückchen des auf dem Spatel erwärmten Metalles leicht 
ausfüllen. 

Die Legirung wird man sich am einfachsten selbst herstellen. 
Die Vorschriften über die Zusammensetzung der leichtflüssigen Metalle 
gehen bei den verschiedenen Autoren etwas auseinander. Ich babe 
bisher eine Legirung aus 
5 Theilen Zinn 
»„ Bla 
»„ Wismuth 
„»„ Cadmium 
benutzt, die bei 06—70 ° C. schmilzt. Die Reihenfolge, in der man 
die einzelnen Metalle in kleinen Stücken verflüssigt, ist für unsere 
Zwecke ziemlich gleichgiltig. Man überhitze nur nicht die Metalle 
und rühre, nachdem alles geschmolzen ist, mit einem Holzstäbchen 
fleissig um, damit man eine möglichst homogene Masse erhält. 


Was den Kostenpunkt betrifft, so wird sich kaum ein Unterschied 
zwischen einer selbstgefertigten Woodplatte und einer Guttapercha- 
platte herausstellen. Wenn wir 100 g Wismuth und Cadmium zu je 
2 Mark ansetzen, 100 g Zinn mit 1 Mark und 100 g Blei mit 
10 Pfennig berechnen, so wird sich eine Oberkiefer- und Unterkiefer- 
platte. deren jede ungefähr 20 g wiegen wird, zusammen auf ca. 
50 Pfennige stellen, ein Preis, den die entsprechenden (suttapercha- 
platten ebenfalls kosten. Während nun aber die Guttaperchaplatten 
nach einmaligem Gebrauche so gut wie verdorben sind, können wir 
das Woodmetall immer wieder von neuem benutzen. 


b 
w ot o 


Zum Schlusse möchte ich erwähnen, dass ich diese Schablonen 
jetzt auch regelmässig für partielle Stücke verwende und dadurch für 
die Anprobe eine viel festere Unterlage bei sehr geringer Stärke der 
Platte gewinne, als ich sie bisher mit den gewöhnlich gebrauchten 
Materialien zu erhalten pflegte. 

Discussion: Herr Jul. Parreidt glaubt, es sei ein grosser 
Uebelstand bei dieser Methode, dass das Wachs sich schlecht mit der 
Metallplatte verbinde. 

Herr Dr. Koch pflegt beim Bissnehmen im Unterkiefer proviso- 
risch Zähne aufzusetzen und diese mit Abdruckwachs von Friese & 
Rohrschneider zu befestigen. Im Oberkieter schmelzt er eine Rolle 
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Bienenwachs auf die Platte und hat dabei noch nicht die Beobachtung 
are dass das Wachs mit der Metallplatte eine schlechte Verbin- 
ung eingehe, 

Herr Starcke glaubt, dass die Metallschablonen recht praktisch 
sind. Er empfiehlt, vor dem Aufsetzen des Wachses auch die Metall- 
schablone gut zu erwärmen, damit das Wachs besser daran 
haften bliebe. 

Herr Prof. Dr. Hesse hält Metallschablonen für sehr vortheilhaft 
für den Unterkiefer. Nur fürchtet er, dass die Herstellung solcher 
Platten doch viel zeitraubender als unsere bisherigen Methoden sei. 


Es folgt der Vortrag mit Demonstration von Herrn Dr. D. S. 
Schwarze: 


Ueber Saugekammern im Bonwill’schen Sinne. 
\Folgt in einem der nächsten Hefte der Monatsschrift.] 


Discussion: Herr Köhler hat die sogenannten Lord’s Discus 
Saugekammern verwandt, empfiehlt sie aber nicht; dieselben waren 
nach !/, jährigem Gebrauch zerstört. 

Herr Schaumlöffel hat die gleichen Erfahrungen damit gemacht. 

Herr Schwarze bittet die Herren, sich darüber auszusprechen, 
a meinen, dass Saugekammern überhaupt einen bleibenden Werth 

aben. 

Herr Starcke verneint den bleibenden Werth; die Mundschleim- 
haut füllt sehr bald die ganze Saugekammer aus. 

Herr Vogel glaubt nicht, dass die Saugekammer ganz ihren 
Werth verliert. Nur ein Theil der Saugekammer wird durch die 
Schleimhaut ausgefüllt. 

Herr Jul. Parreidi meint, dass Saugekammern von grossem 
Nutzen im Anfange sind. Sind die Patienten erst an den Zahnersatz 
gewöhnt, so bedürfen sie des Unterstützungsmittels einer Saugekammer 
nicht mehr, dann aber sei diese auch nicht mehr sehr wirksam. 

Herr Schaumlöffel wendet seit zwei Jahren nur selten Sauge- 
kammern an. 

Herr Prof. Hesse: Niemand könne sagen, wann die Anwendung 
einer Saugekammer von Nutzen sei, wann nicht. Er betrachte die- 
selben nur als einen Versuch, dem Patienten das Tragen des Gebisses 
erleichtern zu helfen und glaubt nicht, dass bestimmte Regeln darüber 
zu geben sind. 

Herr Schwarze sagt, dass Dr. Bonwill in allen den Fällen 
Saugekammern anwendet, wo er glaubt, dass ein Nachschrumpfen des 
Kiefers eintreten könnte. 


Es folgt der zweite Vortrag des Herrn Dr. D. S. Schwarze: 


Ueber Gebissklammern nach Dr. Bonwill, 


Demonstration von Ersatzstücken mit Klammern nach 
Dr. Bonwill, sowie von Instrumenten zum Herstellen und 
Löthen solcher Klammern. 


[Folgt in einem der nächsten Hefte der Monatsschrift.] 


Discussion: Herr Starcke empfiehlt die kleinen Brücken- 
arbeiten aus Kautschuk mit Goldklammern sehr. Auch die den Kau- 
flächen aufliegenden Haken erscheinen ihm nützlich. Er fragt aber 
den Vortragenden, ob diese Haken nicht Veranlassung zur canösen 
Erkrankung des Zahnes. dem sie aufliegen, geben. 

Herr Schwarze verneint dies. | 
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Es folgt der Vortrag des Herrn Starcke: 


Beide Seiten der Kautschukgebissplatte polirt aus 
dem Vulkanisirapparat zu erhalten. (Drei Methoden demonstrirt.) 


Meine Herren! Anfang November erhielt ich von der Firma 
Ash & Sons die Apparate zu diesem Zwecke. Dieselben werden auch 
Ihnen schon bekannt sein. Es wäre ein grosser Fortschritt, die 
Platten fix und fertig aus dem Kessel zu erhalten. Manuchem 
wird es ebenso wichtig sein, die Gaumenfalten auf der Zungenseite 
der Platte herstellen zu können. Diese werden nach angegebener 
Methode bei jeder Kautschukplatte ausgeprägt. Das erhöht natürlich 
das gute Ansehen und den Werth einer Kautschukplatte. Der Er- 
finder der Methode sagt merkwürdigerweise nichts von diesem Vor- 
theile derselben. 

Wenn wir nun auf die Methode näher eingehen, so haben wir 
folgendes: 

Wir nehmen Abdruck und von diesem einen Gegenabdruck. Der 
Gegenabdruck wird in eine eiserne Schale mit Gyps eingebettet. 
Auf diesen Gegenabdruck werden eine dünne und zwei oder drei starke 
Platten von Weichmetall (wie solches von Ash beigegeben wird) mittelst 
eines starken Gummiblockes in einer Gegenschale gepresst. Die Platten 
werden vorher durch Aufdrücken und Ausschneiden der Ränder mög- 
lichst passend gemacht. 

Nun gypsen wir uns den Originalabdruck mit dem Ab- 
drucklöffel in eine für den Griff des Löttels an der Seite ausge- 
schnittene eiserne Schale ein, um die schon gepresste, dünne 
Metallplatte mit dem Gummiblocke auf dem Originalabdrucke nach- 
zupressen,. Diese Platte muss sorgfältigst gepresst werden, denn sie 
und nicht mehr der eigentliche Abdruck giebt der Gaumenseite der 
Kautschukplatte ihre Form. Diese Metallplatte liegt auf der Stents- 
masse jetzt fest auf und bleibt beim Giessen des Modells liegen. Nach 
Entfernung der Stentsmasse hat man das Gypsmodell mit anhattender, 
dünner Metallplatte. Durch diese Metallplatte wird die Guumenseite 
der Kautschukplatte beim Vulkanisiren glatt gepresst. 

Um nun das Gebissmodell herzustellen, soll man die zwei 
oder drei schon gepressten starken Metallplatten (die obere stets 
etwas grösser als die untere, damit die obere genauen Abschluss nach 
den Rändern hin giebt) als Basisplatte, durch wenig Wachs aneinander 
fest geschmolzen, verwenden, und auf dieser das Modell autertigen. 
Hierbei muss man, damit das Wachs dem Metall fest anhauftet, letzteres 
erwärmen und das Wachs gut anschmelzen. Ist das ganze Modell 
fertig, so nimmt man mit weicher, aber nicht zu heisser Stentmasse 
einen Abdruck davon, gypst denselben ein und presst auf diesem Ab- 
druck mit dem (ummiblock eine dünne Metullplatte. Diese wird nun 
auf die linguale Seite des Modells aufgelegt und etwas festgeschmolzen. 
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Das Modell wird wie gewöhnlich in die Cüvetten eingegypst. 
Beim Trennen der Theile wird die zweite dünne Metallplatte am 
Obertheile festhaften. Die Basisplatten und das Wachs werden ent- 
fernt, wie gewöhnlich gestopft und gekocht. 

Die Kautschukplatte soll nun auf beiden Seiten, soweit die Metall- 
platten reicbten, glatt, wie polirt aus dem Kessel kommen. (Die 
Fassung der Zähne und das künstliche Zahnfleisch muss also stets be- 
arbeitet und polirt werden.) 

Die Politur der Platte ist aber eine mangelhafte Man hat nur 
glatte, unansehnliche, etwas härtere Oberflächen. Die endgiltige 
Fertigstellung der Platte verlangt noch viel Zeit. Das Pressen mit 
dem Gummiblock gelingt nur auf einer besonders hohen, starken 
Presse. Wer eine solche nicht hat, kann mit dem hohen, umfang- 
reichen Gummiblock nicht pressen. Unter einer starken Presse leidet 
dieser aber bald. Ferner ist die Methode viel zu umständlich und 
deshalb zeitraubend. Sie erfordert viel mehr Zeit als die gewöhnliche 
Ausarbeitung einer Platte. 

Für Untergebisse ist sie überhaupt nicht zu verwenden. 

Ein Vortheil dieser Methode liegt darin, dass die Platte die ge-- 
wünschte Stärke (1 bis 1% mm) durch die Basismetallplatten von 
vornherein erhält und dass die Schleimhautfalten auf der lingualen 
Seite ausgeprägt sind. 

Wenn Sie aber, meine Herren, anstatt des Gummiblnckes 
(regengüsse aus Gyps benutzen, bekommen Sie auch mit einer kleinen 
Presse schärfer geprägte und anschliessende Platten. 

Einen Gegengusa aus Gyps erhält man vom Originalabdruck, 
wenn man letzteren mit Löffel, wie oben, in die eiserne Schale ein- 
bettet, die Hohlräume mit angefeuchteter Watte ausfüllt, 
den oberen Theil einer Cüvette darauf setzt, die Stentsflächen einölt, 
und mit Gyps ausgiesst,. Zwischen beiden (Originalabdruck und Gegen- 
guss) presst man die dünne Weichmetallplatte, die auf dem Stentsab- 
drucke liegen bleibt. 

Zum Gewinnen der stärkeren Basisplatten giesst man den ge- 
wonnenen Gypsgegenguss wiederum mit Gyps aus und presst zwischen 
beiden. Diese Methode giebt ausserordentlich scharf geprägte Metall- 
platten, ist aber wie die erste Methode sehr zeitraubend. 

Da ich nun glaube, dass sich diese umständlichen Methoden auf 
die Dauer nicht einführen werden, gebe ich Ihnen noch eine dritte, 
meine eigene und weniger zeitraubende Methode an. 

Wenn man .nach Ausgiessen des Abdruckes das Gypsmodell 
gewonnen hat, prägt man sich auf diesem eine dünne Platte aus 
Weichmetall, ohne (regenabdruck und ohne Gegenguss. Das 
Prägen der Platte gelingt sehr leicht, wenn man ähnlich wie bei An- 
tertigung einer Wachsplatte verführt. Fingerdruck anfangs und Aus- 
prägen wittelst eines nicht zu starken, aber gut abgerundeten Stück 
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Holzes, indem man in der Gaumenwölbung anfängt und nach 
den noch vorhandenen Zähnen zu fortschreitet. Dem Zahnfleischrande 
entsprechend schneidet man die Platte so aus (was mit einem runden, 
scharfen Stichel auf dem Gypsmodell geschehen kann), dass man rings- 
um 2—3 mm breit zu viel wegschneidet. Dadurch erhält die fertige 
Kautschukplatte eine Art grosse Saugekammer ohne die Nachtheile 
der gewöhnlichen Saugekammer und einen vorzüglichen Anschluss an 
die Gaumenwölbung, weil die Platte mit dem ca. t mm stärkeren 
Rande (Stärke der Metallplatte) sehr dicht anliegt. Ueber diese dünne 
Metallplatte legt man in gewöhnlicher Weise die erwärmte Wachs- 
platte und macht das Modell fertig. 


Wer da fürchtet, dass diese Metallplatte ihre richtige Lage nicht 
erhält, kann direct nach Anfertigung derselben an Platte und Gyps- 
modell ein paar Merkmale (kleine Einschnitte) anbringen. Wünscht 
man den minimalen Hohlraum (gleich der Stärke und Grösse der 
Metallplatte) nicht, oder man wünscht eine glatte Fläche der Gaumen- 
seite nicht, so lässt man die Metallplatte für dieselbe weg und arbeitet 
nach ganz gewöhnlicher Methode. 


Auf die Zungenseite des fertigen Modells legt man eine 
vorher, in zuletzt beschriebener Weise angefertigte zweite dünne 
Metallplatte, welche bis an die Zähne reichen soll. Damit aber die 
Gaumenfalten dieser Metallplatte dabei nicht leiden, füllt man vorher 
auf der Gaumenseite die Vertiefungen mit heissem Wachs aus. Zum 
Schluss wird dieselbe auf die linguale Seite der fertigen Modellplatte 
aufgelegt und wenig festgewachst. 


Die obere Metallplatte haftet beim Eingypsen dem Gypse an. 
Vulkanisirt man auf dem Gypsmodelle, so muss man nach dem Aus- 
giessen des Wachses die untere Metallplatte wieder richtig anlegen 
(angepresst wird sie noch durch den Druck des Kautschuks während 
des Vulkanisirens). Bringt man das Gebissmodell ohne Gypsmodell 
in die Cüvetten, so haftet auch die Metallplatte der Gaumenseite nach 
dem Ausgiessen des Wachses dem Gypse des unteren Cüvettentheiles 
an. Beim Pressen des Kautschuks müssen die überschüssigen Theile 
möglichst gut entfernt werden. Nach dem Vulkanisiren wird die 
Kautschukplatte gute Schleimhautfalten und dasselbe Aussehen haben 
wie bei den anderen Methoden. Diese letztere Methode, welche im ganzen 
ungefähr !) Stunde mehr Zeit beansprucht als die Anfertigung einer 
Platte ohne Gaumenfalten, giebt ein sehr befriedigendes Resultat. Den 
Patienten, welche schon länger ein Gebiss tragen, ist eine Platte mit 
Gaumenfalten, für die Zunge wie für den Geschmack, angenehmer als 
ohne Gaumenfalten. Solche Platten halten sich auch gut sauber, da sie mit 
der Zungenspitze in steter Berührung sind. Das Vulkanisiren zwischen 
zwei Metallplatten, wie sie hier benutzt werden, scheint der Kaut- 
schukplatte eine vortheilhafte Härte zu geben. 
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Ebenso bewähren sich die beiden Weichmetallplatten beim Ein- 
passen des Gebissmodelles im Munde. 
Schliesslich demonstrirt Herr Stareke noch einen Fall von stark 


abgenutszten Zahnkronen, und werden die betreffenden Modelle herum- 
gegeben. D. D. S. Fenthol. 


Auszüge. 





Dr. Richard von Hippel: Ueber Bau und Wesen der Ranula. 
(Aus der chirurgischen Universitätsklinik des Herrn Geh. Rath 
von Bergmann; — Langenbeck’s Archiv, 55. Bd., 1. Heft.) 


Obgleich die Ranula schon seit Hippokrates bekannt und ein 
Gegenstand der Studien für viele gewesen, sei die Frage nach ihrem 
Bau und Wesen noch eine streitige und offene. Dies liegt nach An- 
sicht v. Hippel’s daran, dass es meist versäumt worden ist, die 
operirten Ranulae mikroskopisch zu untersuchen, und nur auf diesem 
Wege sei noch die Möglichkeit, Klarheit zu schaffen, nachdem sich 
die klinische Beobachtung und die grob anatomische Präparation als 
unzulänglich erwiesen habe. v. Hippel bat daher seit Juli 1596 die 
in der Königl. Poliklinik operirten Ranulae mikroskopisch untersucht 
und klinisch beobachtet, was ihn zu folgenden Ergebnissen geführt hat: 


1) Die Ranula ist eine Retentionscyste der Glandula sublingualis, 
in seltenen Fällen der Glandula incisiva. 

2) Sie hat ihren Sitz in den kleinen Ausführungsgängen dieser 
Drüsen. 

3) Den Anstoss zu ihrer Entstehung giebt eine partielle chronische 
interstitielle Entzündung, welche zu Verschluss einzelner kleiner Aus- 
führungsgänge führt. 

4) Die Cystenbildung erfolgt zunächst durch fortgesetzte Secretion 
der abgesperrten Drüsenbezirke, später durch Proliferation, Degeneration 
und Abstossung der Gangepithelien einerseits, 'Transsudation aus den 
neugebildeten Capillaren andererseits. 

5) Secundär gehen die abgesperrten Drüsenbezirke druckatrophisch 
zu Grunde. 

6) Die submentale und acute Ranula sind nur besondere Erschei- 
nungsformen der gewöhnlichen. 

7) Eine radicale Operation kann nur in Exstirpation der Cyste 
mit der erkrankten Drüse bestehen. 

S) In seltenen Ausnahmefällen können Cysten, welche vom Ductus 
lingualis oder seinen Verzweigungen ausgehen, alle klinischen Merk- 
male der Ranula zeigen. R. Parreidt (Leipzig). 
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Harms (Duisburg): Ein Fall von Heilung einer seit acht Monaten 
l Neuralgie. (Deutsche zahnärztliche Wochenschrift 1, 
r. 41.) 


Frau G. klagt über Zahnschmerzen im Unterkiefer und quälende 
Kopfschmerzen, diese waren schon sechs bis acht Monate von ärzt- 
licher Seite ohne Erfolg behandelt. Dabei litt sie an Schlaflosigkeit, 
trotz Anwendung von Schlafmitteln. Bei Untersuchung des Mundes 
ergab sich, dass der erste Molar links unten. der zweite Prämolar 
rechts unten, und der erste und dritte Molar rechts unten sehr stark 
carıös waren. Beim ersten Molar links unten ragte aus der Höhle ein 
Polyp der Pulpa von Schrotkorngrösse hervor. Es bestand eine geringe 
Stomatitis. arms reinigte die Zähne, legte im ersten Molar links 
und rechts unten Arsen ein. Der zweite Prämolar wurde sofort gefüllt. 
Nach zwei Tagen waren die Schmerzen gelindert. Nach Extraction 
des Weisheitszahnes rechts unten war die Patientin 20 Minuten nicht 
im Stande zu sprechen oder das (Gilas zum Munde zu führen, dabei trat 
ein Anfall von Kopfschmerz ein, der 20 Minuten anhielt. Nach Aus- 
sage der Patientin litt sie schon seit !/, Jahr an derartigen Zufällen 
nach jeder Aufregung. Nach zwei Tagen waren alle Krankheitserschei- 
nungen verschwunden. Verfasser fordert auf, derartige Fülle zu ver- 
öffentlichen. R. Parreidt (Leipzig... 


Will. A. Presley (Rock Hill: Prophylaxis. (Items of Interest. 
Vol. XIX, Nr. 9.) 


Wie überhaupt in der Medicin, so ist auch speciell in der Zahn- 
heilkunde eine vorbeugende Behandlung von der grössten Wichtigkeit. 
Um aber auch wirklich propbylaktisch vorzugehen, genügt es nicht, das 
fertige Milchgebiss des Kindes nach Möglichkeit vor krankhaften Zuständen 
zu behüten. sondern die Prophylaxe muss schon weit eher einsetzen. 
Man muss in erster Linie die Qualität der Zähne der Kinder durch 
eine entsprechende Behandlung der Mütter während der Schwanger- 
schaft und des Stillens zu verbessern suchen. Die Entwickelung der 
Zähne beginnt bereits um die siebente Woche des fötalen Lebens und 
dauert bis zur vollendeten Calcification der dritten Molaren. Zur Zeit 
der Geburt des Kindes sind die 20 Milchzähne schon ziemlich weit 
entwickelt; ferner sind die Keime von 24 permanenten Zähnen. in ver- 
schiedenen Entwickelungsstadien, vorhanden. Da sich also die Ent- 
wickelung der Zähne, sowohl der temporären als auch der permanenten, 
zu einem grossen Theile bereits während der Schwangerschaft und der 
Stillungsperiode vollzieht, so ist es einleuchtend, „dass der gute, 
schlechte oder mittelmässige Gesundheitszustand der Mutter und die 
gute, schlechte oder mittelmässiee Aufmerksamkeit, welche während 
der angegebenen Zeit auf ihre Zähne und ihre Diät verwendet wird, 
einen sehr grossen Einfluss auf die (ualität der Zähne des Kindes 
ausüben müssen.“ Um eine möglichst gute Beschaffenheit der Zähne 
des Kindes zu erzielen, muss die Mutter während der Schwangerschaft 
und des Stillens solche Nahrungsmittel geniessen, welche eine gute 
Ernährung der Zahn- und Knochengewebe bewirken und ferner solche, 
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welche „das Blut und damit den ganzen Körper am besten ernähren“. 
Die Nahrung muss eine grosse Menge mineralischer Bestandtheile ent- 
halten, welche theils zum Ersatz für die Mutter und theils zur Ent- 
wickelung des Kindes dienen sollen. Verfasser empfiehlt in dieser 
Hinsicht die Cerealien und reichlichen Milchgenuss. Im zweiten Theile 
seiner Arbeit behandelt Verfasser die prophylaktische Behandlung 
nach der Entwöhnung des Kindes. Dieselbe Nahrung, welche für die 
Mutter vorgeschrieben wurde, muss jetzt auch das Kind geniessen. 
Ausser der richtigen Ernährung verlangt die Prophylaxe absolute 
Sauberkeit, welche auf mechanischem und chemischem Wege erzielt 
wird. Man sollte das Kind sobald als möglich an den regelmässigen 
und richtigen Gebrauch der Zahnbürste, von Seidenfäden und eines 
unschädlichen, aber wirksamen Zahnpulvers gewöhnen; ferner ist ein 
Antisepticum in flüssiger Form zu verschreiben. Um weiteren Ein- 
griffen und schweren Symptomen vorzubeugen, ist ferner eine früh- 
zeitige Behandlung der ganzen Mundhöhle nothwendig; etwa vor- 
handener Zahnstein oder sonstige Ablagerungen an den Zähnen müssen 
entfernt werden, um einer Erkrankung der weichen Gewebe vorzu- 
beugen; cariöse Cavitäten müssen excavirt, behandelt und gefüllt 
werden, um Odontalgie zu verhüten. Beseitigung reizender Ursachen 
zur Verhütung von Neuralgien, Abscessen und anderen derartigen 
Störungen. Schliesslich weist Verfasser noch auf den vortheilhaften 
Gebrauch eines Brunnen» oder eines Alterativum hin, um solche Zu- 
stände des Körpers, welche neuralgische oder entzündliche Erschei- 
nungen verschlimmern, zu beseitigen. Niemeyer (Delmenhorst. 


Respinger: Ein Beitrag zum Capitel der supernumerären Zähne. 
(Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1898, 3.) 


Verfasser vertritt in dieser sehr interessanten Abhandlung den 
Standpunkt, dass die atypischen überzühligen, rudimentären Zapfen- 
zähne nicht als atavistische Erscheinungen aufzufassen sind; sie finden 
ihre Erklärung vielmehr in der Kollmann’schen Annahme. dass es 
sich hier um zur weiteren Ausbildung gelangte secundäre Sprossungen 
der Zahnleiste handelt. Dagegen sind alle typischen überzähliren 
Zähne, besonders wenn sie nach Form und Stellung mit den nach der 
theoretischen Erwägung im Laufe der phylogenetischen Entwickelung 
verloren gerangenen Gliedern der Zahnreihe übereinstimmen, als auf 
atavistischer Grundlage entstanden anzusehen. — Zwei vom Verfasser 
beobachtete und eingehend beschriebene Fälle sprechen deutlich für 
diese Auffassung. In beiden handelte es sich um das bilaterale Vor- 
handensein eines wohlentwickelten dritten Schneidezahnes im Ober- 
kiefer zwischen J und C. Einen weiteren Fall, der an der nämlichen 
Stelle auftretende, allerdings rudimentäre Zapfenzähne betraf, glaubt 
Verfasser nicht auf einen atavistischen Rückschlag zurückführen zu 
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sollen, ob mit Recht, zumal mit Rücksicht auf das ganze symmetrische 
Auftreten auch dieser Gebilde, sei dahingestellt. 
Dr. Hoffmann (Leipzig. 





EmilFriedemann: Beiträge zur Zahnentwickelung der Knochen- 
fische. (Inaug.-Diss. zur Erlangung der philosophischen Doktor- 
würde an der Universität Basel. Sep.-Abdr. aus: Schwalbe’s 
morphol. Arbeiten VII, 3, 1597.) 


Beim Hecht zeigen sich die ersten Andeutungen der Zahnentwicke- 
lung am 23. Tage nach der Befruchtung. Es walten noch ganz primi- 
tive Verhältnisse ob, da die Zahnentwickelung nach dem plakoiden 
Typus vor sich geht, also völlig homolog ist der Bildung der Haut- 
zähne der Selachier. Am 26. Tage beginnt die bisher sich frei über 
die Schleimhautoberfläche erhebende Zahnanlage in das Mesoderm ein- 
zusinken. Am 30. Tage setzt die Bildung der Gaumenzähne ein, eben- 
falls nach dem plakoiden Typus. Echten Schmelz besitzen die ersten 
Hechtzähnchen nicht, sondern nur eine von den Schmelzzellen ausge- 
schiedene, stärker lichtbrechende Cuticula, die oftenbar als Schmelz- 
oberhäutchen zu betrachten ist; ebenso fehlt. die Schmelzpulpa. Die 
Verknöcherung der Zähne beginnt viel früher als die der Kieferknochen. 
Letztere nehmen ihren Ausgang von den Zahnsockeln aus; es ist dies 
wieder ein Beweis für die Richtigkeit der Hertwig’schen Annahme, dass 
die Kieferknochen erst ein Produkt der Zähne sind. Die Bildung der Ersatz- 
zähne der Kiefer erfolgt nicht von einer einheitlichen Epithelleiste aus, 
sondern für jeden Zahn dringt ein eigener Epithelzapfen in das Mesoderm, 
von dem dann die Entwickelung der jüngeren Zühne vor sich geht. Bei 
diesen findet sich auch, allerdings nur auf der lingualen Seite, eine 
a Wesentlich anders als in den Kiefern geschieht die Bil- 
dung der Ersatzzähne des Gaumens, indem diese sich meist ganz un- 
abhängig von den bereits funktionirenden Zähnen unmittelbar vom 
Epithel aus entwickeln, ohne dass längere Zapfen auftreten. — Bei 
dem an zweiter Stelle untersuchten Karpfen bilden sich die ersten 
Zähnchen im unteren Schlundhogen nicht wie beim Hecht nach 
dem plakoiden Typus, sondern in der Tiefe des Mesoderms, und zwar 
tritt die erste Spur der Zahnentwickelung in der 85. Stunde nach der 
Befruchtung auf. Gleichzeitig hiermit beginnt die Differenzirung 
des Knorpels. Schmelz ist bei den primitiven Schlundzähnen nicht 
zu constatiren. Ebensowenig weisen die Odontoblasten die bekannte 
cylinderepithelähnliche Form auf, sondern gleichen völlig den Osteo- 
blasten. Die Bildung des Schlundknochens erfolgt durch allmihliche 
völlige Umwachsung und Resorption der primären Knorpelspange 
durch den Bindegewebsknochen, der seinerseits seinen Ursprung der 
Verwachsung der einzelnen Zahnsockel verdankt. Die Ersatzzähne 
entwickeln sich beim Karpfen in derselben Weise, wie beim Hecht. 
Bei beiden ist auch mit Sicherheit eine die Spitzen der Zähne be- 
deckende dünne Schmelzschicht nachweisbar, die nach unten zu in 
das Schmelzoberhäutchen übergeht. Das Zahnbein der Karpfenzähne 
ist echtes, einseitig wachsendes, genau wie das der Säugethiere, während 
dasjenige des Hechtes einen complicirteren Bau aufweist, indem nur 
die äusserste Schicht von echtem Zahnbein, die centrale Hauptmasse 
dagegen von Trabeculardentin gebildet wird. 

Dr. phil. A. Hoffmann (Leipzig). 
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Bücherbesprechungen. 





Die Krankheiten des Mundes von J. Mikulicz, Direktor der 
chirurgischen Universitätsklinik und W. Kümmel, Leiter der 
Universitätspoliklinik für Obren-, Kehlkopf- und Nasenkrankbheiten 
in Breslau. Mit Beiträgen von A. Czerny, Direktor der Uni- 
versitätskinderklinik und J. Schäffer, Privatdocent für Derma- 
tologie in Breslau. Mit zwei lithographischen Tafeln und 62 Ab- 
bildungen im Text. — Jena, Verlag von Gustav Fischer. 1898. 


Das vorliegende Buch, worin die Krankheiten des Mundes in 
einem Werke zusammenfassend behandelt werden, ist eine erfreuliche 
Erscheinung, da die Pathologie der Mundhöhle sowohl in der 
Praxis, als im Unterricht leider meist noch nicht genug gewürdigt. 
wird, trotz ihrer grossen Bedeutung nicht nur für diesen Körper- 
theil, sondern auch für den gesammten Organismus. Mikulicz 
schreibt die Thatsache dem Umstand zu, dass die Mundhöhle keinem 
Specialisten als „ausschliessliche Domäne zugefallen ist“, sondern sich 
ihr Gebiet der innere Mediciner, der Chirurg, der Laryngo-Rhinolog, 
der Zahnarzt, die Pädiater und der Dermatolog theilen. Alle diese 
Thatsachen bewogen Mikulicz sich mit dem Gesammtgebiet der 
Mundkrankheiten mit Vorliebe zu beschäftigen. Als Frucht davon 
entstand im Verlauf von 16 Jahren das Material zu vorlierendem 
Werke. Unterstützt wurde Verfasser von Dr. Kümmel, der als 
Specialist für Obren-, Kehlkopf- und Nasenkranken besonders hierzu 
geeignet war, ferner durch Prof. Dr. A. Czerny, der in der Hauptsache 
den Theil über die Mundkrankheiten der Kinder vervollständigte, auf 
Grund seiner Erfahrungen als Direktor der Universitäts-Kinderpoliklinik. 
Schliesslich trug noch Dr. J. Schäffer als Dermatolog zum Ausbau 
des Werkes bei. 


Eingehend berücksichtigt ist die Diagnose und die Therapie der 
einzelnen Erkrankungen, jedoch fehlen Angaben über die 'lechnik 
grosser Operationen und di angeborenen Defecte und Missbildungen 
der Mundhöhle, um den Umfang des Buches durch diese Sachen, die 
doch nur chirurgisches Interesse haben, nicht unnöthig zu vergrössern. 
Aus ähnlichen Gründen haben Verfasser die „Krankheiten der Zähne 
und die von ihnen unmittelbar ausgehenden Alveolarerkrankungen nicht 
berücksichtigt“. Mikulicz spricht sich sodann über die Bedeutung des 
Werkes für den Zahnarzt aus. Dieser soll nämlich in der Lage sein, 
Krankheitszustände zu erkennen, die dem Patienten selbst noch unbe- 
kannt sind, oder von ihm nicht beachtet werden, obgleich sie für ihn 
von grosser Bedeutung sind. M. spricht hier z. B. von Syphilis 
oder Tuberculose. Ich möchte hier noch an Carcinom und Sarkom 
erinnern. Gerade von diesen habe ich Fälle gesehen, wo vom Zahnarzt 
wegen Zahnschmerzen ein Zahn nach dem andern entfernt wurde, 
während bei einiger Aufmerksamkeit hätte erkannt werden müssen, 
a. i sich um eine bösartige Neubildung des Sinus maxillaris 
handelte. 


Was die Eintheilung des Werkes anbelangt, so finden wir einen 
allgemeinen Theil und einen speciellen. In jenem sind zunächst „Anato- 
mische Vorbemerkungen“ enthalten, dann folgt ein Kapitel über „die 
Bedeutung der Mundhöhle für die Weiterverbreitung von Krankheits- 
keimen“ Hieran schliessen sich: „Methoden der Untersuchung des 
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Mundes“, Allgemeine Symptomatologie der Munderkrankungen und 
als letztes Kapitel: „Allgemeine Therapie“. 

Der specielle Theil zerfällt in vier Abschnitte: I. Erkrankungen 
des Mundes ohne besondere Localisation. II. Krankheiten des Mundes 
mit besonderer Localisation. llI. Geschwülste. IV. Die Mundkrank- 
heiten bei Kindern. Es enthalten diese Abschnitte zusammen 64 Kapitel. 

Als Anhang geben Verfasser noch Recepte zur Pflege des gesunden 
und kranken Mundes. Leider finden wir hier als Bestandtheil für eim 
Mundwasser noch die Salicylsäure, trotz ihrer erwiesenen Schädlichkeit 
für die Zähne. Nicht unerwähnt kann ich lassen, dass Verfasser die 
Pyrrhoea alveolaris unter die Erkrankungen des Zahnfleisches rechnet. 
Auch hätten Verfasser hierbei etwas mehr die zahnärztliche Litteratur 
benutzen können. A 

Alles in allem können wir das Buch jedem Zahnarzt zur An- 
schaffung empfehlen, es wird ihm manches Neue bieten und ein will- 
kommenes Nachschlagebuch bilden. 

Druck und Ausstattung sind in der von der Verlagsbuchhandlung 
gewohnten Güte. Zwei lithographische Tafeln und 62 Abbildungen 
tragen wesentlich zum Verständniss des Textes bei. 

R. Parreidt (Leipzig). 


Lehrbuch der praktischen Zahnheilkunde für Aerzte und Stu- 
dirende. Von Dr. med. Ernst Jessen, Privatdocent für Zahn- 
heilkunde an der Universität Strassburg. Zweite vermehrte und 
verbesserte Auflage. Mit 189 Holzschnitten. (Leipzig und 
Wien, Franz Deuticke, 1899.) 


Dr. Jessen’s Lehrbuch liegt in vermehrter und verbesserter Auf- 
lage vor uns. Auch diese ist, wie die erste, hauptsächlich für die 
Studirenden der Medicin und für Aerzte bestimmt, woraus sich erklären 
lässt, dass manches für den Zahnarzt Wichtige nur kurz behandelt ist. 
Verfasser betont in der Einleitung die Bedeutung, den Zweck und 
‚Nutzen der Zähne für die Verdauung und Schönheit. Er stellt die 
Forderungen auf, dass die Aerzte bei ihren Patienten darauf dringen, 
dass diese sich und ihren Kindern eine regelmässige zahnärztliche 
Behandlung angedeihen lassen. Ferner soll der Staat dafür sorgen, 
dass die Kenntniss von der Wichtigkeit der Zähne für den (resammt- 
organismus in alle Schichten der Bevölkerung dringe. Ausserdem 
soll er Sorge tragen, dass die Ausübung der Zahnheilkunde in die 
Hände „wohl vorbereiteter und sorgtültig geschulter Männer“ komme, 
damit nicht viele durch Unberufene Schaden leiden. Was den Umfang 
des Werkes anbetriftt, so finden wir eine Vermehrung des Inhalts von 
152 auf 237 Seiten. Die Ausstattung ist eine gute, ebenso der Druck. 

R. Parreidt (Leipzig). 


H. Körner (Halle a. S.)\: Pathologie der Zähne, des Zahnfleisches, 
der Kiefer und des harten und weichen &aumens. (kurgeb- 
nisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie 
des Menschen und der Thiere. II. Jahrgang. November 15%. 
TI. Hälfte. Herausgegeben von Prof. Dr. Lubarsch in Rostock und 
Prof. Dr. Ostertag in Berlin. Verlag von J. F. Bergmann in 
Wiesbaden.) 

Körner berichtet in diesem neuen Sammelwerke in kritischer 

Weise über die beachtenswertheren Arbeiten aus dem Jahre 1596 (und 
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zum Theil 1895). Voran schickt er eine Litteraturübersicht von 
106 Arbeiten unter den Ueberschriften: 1) Allgemeines, 2) Anomalien 
der Bildung, Grösse, Zahl, Stellung und des Durchbruches der Zähne, 
3) Harte Zahnsubstanzen, 4) Pulpa des Zahnes, 5) Zahnfleisch, 6) Wurzel- 
haut, 7) Beziehungen der Erkrankungen der Zähne zu anderen Organen 
(Kiefer, Auge, Ohr, Trigeminus, Lymphdrüsen u. s. w.), 8) Kiefer und 
Kiefergeschwülste, 9) Harter und weicher Gaumen. In dem 14 Seiten 
umfassenden Bericht finden wir die wesentlichen Ergebnisse der Ar- 
beiten geschickt herausgehoben. Den kritischen Aeusserungen Körner’s 
können wir meistens zustimmen. — Wir wünschen dem neuen Unter- 
nehmen den besten Fortgang. Jul. Parreidt (Leipzig). 


Kleine Mittheilungen. 


Im Prüfungsjahre 1897/98 sind 145 Zahnärzte approbirt worden 
iim Jahre 1800/97: 129). 





Der Einfluss des Gemüthszustandes auf den Eintritt des Todes 
in der Narkose. Ballard weist in der „Lancet“ auf die Erscheinung 
hin, dass das Circulationssystem von Patienten, die mit der Thatsache 
a zu SEO BERGEN Operation bekannt gemacht werden, stark beein- 

usst wird. 


Er führt den Fall einer 33jährigen Frau an, deren Zustand einen 
Tag vor der Operation normal war, während sie unmittelbar vor der 
Operation ein typisches Bild darbot. Starke Röthung im Gesichte, 
beschleunigte unregelmässige Athmung, zusammengepresste Lippen 
waren der Ausdruck der Furcht und unterdrückter an, Ihr 
Zustand war so ernsthaft und der Blutandrang zum Herzen so stark, 
dass die Operation in Frage gestellt war. Nachdem sie jedoch nar- 
kotisirt war, verloren sich sofort diese Erscheinungen. Da sich in 
einigen Fällen ernsthafte Störungen der rechten Herzseite zeigten, ist, 
solange der Patient noch bei Bewusstsein ist und sich sträubt, dem 
Herzen besondere Beachtung zuzuwenden und ein plötzlicher Ohnmachts- 
anfall zu befürchten. N, 


Ein Fall von Angina Ludovici., Webber theilt in „Lancet“ 
folgende Krankengeschichte mit. Patientin, eine 20jährige Frau, hatte 
in der rechten submaxillaren Gegend eine Schwellung, deren Lage 
einem cariösen Zahn entsprach, welcher entfernt werden sollte. Als 
nach drei Tagen die Patientin sich wieder vorstellte, ohne dass der 
Zahn extrahirt war, wurde unterhalb des Kinnes ein Einschnitt vor- 

enommen. Am selben Abend stieg ihre Temperatur auf 39 Grad, 
er Puls auf 120, und eine harte entzündliche Schwellung erstreckte 
sich vom Ohrläppchen bis zum Zungenbein und bis zum Kinn. Der Mund- 
boden war mit in die Schwellung eingezogen, und die Zunge zeigte eine 
purpurne Färbung und war nach oben gepresst. Die Patientin hatte 
Athembeschwerden und konnte kein Wort hervorbringen. Unter 
Narkose wurden unterhalb des Kinnes und in der rechten submaxillaren 
Gegend weitere Einschnitte gemacht, aus denen dunkles Blut und 
Eiter hervorquoll. Ein Versuch, den cariösen Zahn zu entfernen, musste 
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aufgegeben werden, da er das Athmen erschwerte. Die Schwellung 
war ein wenig zurückgegangen, und der Patientin war es ermöglicht 
Flüssigkeiten zu sich zu nehmen. Nach zwei Tagen konnte die 
Patientin die Zunge ein wenig vorstrecken, die Incisionen begannen zu 
anuliren, eine starke Schwellung war jedoch noch auf beiden Seiten 
es Halses vorhanden. Als jedoch gegen Abend ein Erstickungsanfall 
sich einstellte, wurde eine Incision auf der linken Seite ausgeführt, 
worauf die Athmung aufhörte. Sofort machte man einen Einschnitt 
in der Medianlinie, und nachdem man die Trachea, die auf der linken 
Seite sich befand, gefunden hatte, wurde dieselbe geöffnet. Man 
nahm künstliche Athmung vor, ohne dass es gelang die Patientin zu 
beleben. !) S. 


Dr. Wagner und Dr. Longand in Aachen beschreiben im „Cen- 
tralblatt für Chirurgie“ Nr. 48, 1595 eine von ihnen erfundene neue 
Aethermaske. Die Construction ist folgende. Ein Metallmantel wird 
auf der einen Seite durch einen trichterförmigen Deckel verschlossen, 
auf der anderen mit einem Gummischlauche, um eine bessere Anpassung 
an das Gesicht zu erreichen. Der 'Irichterdeckel hat einige ea 
an seinen tiefsten Stellen, die durch Spiralfederventile verschlossen 
werden, dergestalt, dass die Luft nur einströmen, jedoch nicht aus- 
strömen kann. Zu diesem Zwecke ist ein zweites Ventil vorhanden, 
das mehr nach dem Gesicht zu liegt. Zwischen beiden Ventilen sind 
zwei Metallsiebe, zwischen die Gaze gelegt wird. | 

Durch diese Construction wird erreicht, dass der Patient nicht 
reine Aetherdämpfe, sondern fein gemischtes Aethergas erhält. Hier- 
durch lässt sich das Erstickungsgefühl vermeiden, und die Excitation 
tritt garnicht oder wenigstens nur schwach ein. 

erfasser schreiben ihrer Maske folgende Vorzüge zu: Das Her- 
beiführen der Toleranz dauert bei jüngeren männlichen Personen und 
Frauen 11/a—3 Minuten, bei Männern 4—6 Minuten, bei Potatoren 
sind nie mehr als 6 Minuten nöthig gewesen. Die Aethermenge, die 
hierzu nöthig war, betrug bei Kindern 5—10 cem, bei Frauen 15—25 ccm, 
bei Männern 30—50 ccm. Verfasser stützen sich dabei auf Erfahrungen 
an 170 Narkosen. P. 

Rasch theilt im „Centralblatt für Nervenheilkunde und Psychia- 
trie“ 1598, April, einen Fall von Trigeminusneuralgie traumatischen 
Ursprungs mit. Ein 53jähriger Kesselschmied erhielt durch einen 
mehrere Pfund schweren Setzhammer eine Wunde am linken oberen 
Orbitalrand, die unter Heftpflaster bald heilte. Bald entstanden Kopf- 
schmerzen und eine. Anzahl haselnussgrosse Blasen mit erst klaren, 
dann trübeitrigem Inhalt, die nach vier Wochen mit Narbenbildung 
heilten. Dann traten intensive, ziehende Kopfschmerzen, grosse Ver- 
driesslichkeit, ärgerlich reizbares Wesen auf. Bei Druck auf die ? cm 
lange Narbe röthete sich diese und man bemerkte Zuckungen in den 
Augenbrauen, ausserdem Tremor der Zunge. Nach Monaten verschwanden 
die psychischen Erscheinungen, die übrigen waren unverändert. K. P. 


1) Anm. der Red. Wäre der Zahn extrahirt worden, so hätte 
man vielleicht unsaubere Extractionsinstrumente an der Infection be- 
schuldigt. Uebrigens wird die durch carıiöse Zühne verursachte 
nen des Mundbodens fälschlich als Angina Ludovici be- 
zeichnet. 


XVII. Jahrgang. 6. Heft. Juni 1899. 


Deutsche Monatsschrift 
für 


Zahnheilkunde. 


Ma M NN AT T a 


Central-Verein Deutscher Zahnärzte. 


Die 38. Versammlung findet Freitag den 4. und Sonnabend 
den 5. August in Frankfurt a. M. statt. 

Um im nächsten Hefte der Monatsschrift die Tages- 
ordnung bekannt geben zu können, ersuche ich die Herren 
Collegen, ihre Vorträge bis zum 20. Juni bei mir anzu- 
melden. 

Zu demselben Termine sind Anmeldungen zum Beitritt 
erwünscht. 

Leipzig, Mai 1899. 

Goethestrasse 5. Prof. Dr. Hesse. 


[Nachdruck rerboten.) 


Die Verbreitung der Zahncaries bei den 
verschiedenen Gewerbetreibenden. 


Statistische Skizze auf Grund von Soldatenuntersuchungen. 


Von 
L. Lührse-Stettin. 


Zu den verbreitesten aller endemischen Infectionskrankheiten 
gehört die Zahncaries. Fast alle Erkrankungen, die zahnärztliche 
Behandlung erfordern, sind Begleit- oder Folgeerscheinungen dieser 
Krankheit. Ist es demnach nur natürlich, dass sich das Haupt- 
interesse der betheiligten Kreise auf die gründliche Erforschung 
der Zahnverderbniss erstreckt, so muss man sich doch über die 


etwas einseitige Forschungsart wundern, die bisher angewandt 
XVII. 17 
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worden ist. Diese, die bakteriologische Laloratoriumsforschung. 
ist ja überaus fruchtbar und erfolgreich, aber nur die von der 
endemiologiscen und der Laboratoriumsforschung zusammen 
gefundenen Resultate werden wir mit einer gewissen Sicherheit 
auch prophylaktisch-bygienisch verwerthen können. 


Erst in letzter Zeit hat man versucht — ich erinnere an die 
Arbeiten von Röse, Fenchel, Port, Berten u.a. m. — behuts 
Aufstellung einer wissenschaftlichen Statistik, dieser Grundbe- 
dingung einer endemiologischen Forschung, grössere Bevölkerungs- 
schichten nach einem bestimmten Schema zu untersuchen. Diese 
Untersuchungen haben in der Art, wie sie ansgeführt wurden. 
ür den Endemiologen nur einen beschränkten Werth. Sie haben 
sich zum grössten Theil auf Schulkinder im Alter von 6 bis 
14 Jahren beschränkt, ein Alter, das wegen des in ihm sich ab- 
spielenden Zahnwechsels sehr interessant ist, weitere praktische 
Schlussfolgerungen aber nicht ohne weiteres ziehen lässt. Ende- 
miologisch werthvoll sind die von Röse und Port veröffentlichten 
Berichte über die Zahncaries im Anfange der zwanziger Jahre. 
Auch diese Autoren benutzten für ihre Untersuchungen Soldaten, 
weil anderes Material für unsere Zwecke wohl kaum aufzutreiben 
sein dürfte. Die den Arzt aufsuchenden Patienten würden die 
Statistik zu ungünstig beeinflussen, denn Personen mit ganz in- 
tacten Gebissen kommen zu selten in die Sprechstunde Die 
einzelnen Klassen der Gewerbetreibenden aufzusuchen, ist praktisch 
auch kaum durchführbar. Als günstigstes Untersuchungsmaterial !) 
ergab sich demnach auch für mich das Militär; hier sind alle 
Berufsarten vertreten und zwar in einem Alter, in dem einerseits die 
Gewerbethätigkeit bereits einen Einfluss auf den Körper des In- 
dividuums ausgeübt hat, andererseits der Zahnwechsel schon lange 
abgeschlossen ist. Ein weiterer Zweck, gerade das Militär als 
Untersuchungsmaterial zu benutzen, war, den obersten Militär- 
behörden Interesse einzuflössen für eine event. zahnärztliche Be- 
handlung der Mannschaften, die über kurz oder lang doch nicht 
zu umgehen sein dürfte. Die Zahncaries hat nicht nur schwere 
Schädigungen für die einzelne Person im Gefolge, ihre ungeheure 


1) Die für diese Statistik nothwendigen Untersuchungen fanden 
im Winter 1895/96 statt. 
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Ausdehnung hat auch einen indirecten Einfluss auf die allgemeine 
Volkshygiene, so dass gerade bei eng zusammenlebenden Personen, 
wie Soldaten, Schulkindern, schon aus allgemein hygienischen 
Gründen eine rationelle Behandlung der erkrankten Zähne durch- 
aus nothwendig erscheint. 

Auf eine Eingabe, mir eine Untersuchung der Mannschaften 
der hiesigen Garnison zu gestatten, fand ich sowohl bei dem 
Generalcommando des II. Armeecorps, wie bei den einzelnen 
Herren Regimentscommandeuren ein bereitwilliges Entgegen- 
kommen und eine so liebenswürdige Unterstützung, dass es mir 
ein Bedürfniss ist, auch an dieser Stelle noch einmal meinen 
ergebensten Dank hierfür auszusprechen. 

Die Untersuchungen selbst fanden nach folgendem Schema statt: 
































Regiment . . . . Haarfarbe 
Heimath . . . . Alter . 
Stand . . 2... Grösse 
1. Fehlende Zähne — -- —— —— 
2. Beschaffenheit, Farbe und Grösse der Zähne 
3. Cariöse Zähne —————-| 
4. Complicationen mit Nachbarorganen 
5. Anomalien der Zähne und Kiefer 
6. Bemerkungen 
A. Allgemeine Uebersicht. 
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I. Deutsche Mannschaften. 
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a) 17—20 Jahre alt 
b) 21—24 po y 
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II. Polnische Mannschaften. 
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Wenn in der allgemeinen Uebersichtstabelle einzelne dieser 
Rubriken keine besondere Beachtung gefunden haben, so geschah 
es deshalb, weil sie für diese Arbeit, die einen mehr praktischen 
Zweck verfolgt, keine Bedeutung haben. Es genügt, diese Ergeb- 
nisse hier kurz zu erwähnen. Die Grösse der Mannschaften 
variirte zwischen 1,53 und 1,94 cm, einen Einfluss der Körper- 
grösse auf das Gebiss konnte ich aber nicht nachweisen. Die 
Haarfarbe war bei der überwiegenden Mehrzahl blond; die Zähne 
der Blonden zeigten aber keine andere Eigenthümlichkeit, als die- 
jenigen des geringen Procentsatzes Brauner und Schwarzer. 
Ueberhaupt muss man gerade beim Arbeiten mit relativ kleinen 
Zahlen besonders vorsichtig sein und nicht jede kleine Abweichung 
sofort statistisch verwerthen wollen. 

Die Rubrik „Allgemeine Körperconstitution“* wurde bei der 
Aufrechnung überhaupt nicht verwerthet, weil es doch zu gewagt 
erschien, die auf Grund flüchtiger Betrachtung bestimmte körper- 
liche Beschaffenheit des Mannes zu irgend welchen Schlüssen zu 
benutzen. Ein zierlicher, kleiner Körper kann viel kräftiger sein 
und festere, stärkere Knochen haben, als ein grosser und robuster. 
Zudem ist ja gerade das Soldatenmaterial im allgemeinen gleich- 
werthig gesund. 

Die Heimath wurde festgestellt einerseits mit Bezug auf die 
Röse’sche Behauptung von dem Einfluss des Bodens, andererseits 
zur Trennung der Stadt- und Landbevölkerung. Die letztere 
Trennung wurde, soweit sie überhaupt durchzuführen war, in der 
Tabelle beibehalten. Die Heimath der untersuchten Mannschaften 
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war, mit verschwindenden Ausnahmen, Pommern, die polnischen 
Mannschaften stammten durchweg aus Posen. Der zwischen 
beiden Gruppen bemerkbare, deutliche Unterschied ist aber meiner 
Ueberzeugung nach nicht auf die verschiedene Bodenbeschaffenheit 
der beiden Provinzen, sondern auf Rasseeigenheiten zurückzu- 
führen. Der Boden unserer Provinz ist ziemlich kalkreich, in 
Posen wird er wohl ebenso beschaffen sein, vielleicht sogar kalk- 
ärmer, und doch sind bei unseren Mannschaften nur 7,6 Proc. 
mit intacten Gebissen, bei den Posen’schen 27,6 Proc. Schon 
während der Untersuchung ist mir aufgefallen, dass gerade die 
Mannschaften von Rügen, das durch seinen Kreidereichthum be- 
rühmt ist, sich durch schlechte Zähne hervorthaten. 

Was die allgemeine Pflege der Zähne anbetrifft, so habe ich 
auch diese Rubrik für die Tabelle nicht verwerthen wollen, weil 
man sich auf die Angaben der Mannschaften doch nicht ganz fest 
verlassen kann. Die allgemeine Instruction befiehlt den Mann- 
schaften das Bürsten der Zähne, und eine Zahnbürste besass auch 
jeder, aber eine Controlle für die wirkliche und richtige Be- 
nutzung der Bürste ist doch schwer durchzuführen. Eines Tages, 
als ich die für die Untersuchung bestimmte Mannschaftsstube 
betrat, fand ich die ganze Corporalschaft beim — Zähne bürsten. 
Ich war so freudig überrascht, dass ich nicht zu fragen ver- 
mochte, ob das täglicher Gebrauch wäre oder eine mir zu Ehren 
ergangene Anordnung eines menschenfreundlichen Vorgesetzten. 
Die Untersuchungen fanden nämlich von 121,—2 Uhr statt, kurz 
nach dem Mittagsmahl. — 

Im allgemeinen fand ich die Sauberkeit ziemlich mangelhaft, 
besonders bei den polnischen Mannschaften, wenngleich auch viele 
durchaus gut gehaltene Gebisse getroffen wurden. Häufig waren 
in einem ganz ungepflegten, unsauberen Munde die besten, ge- 
sundesten Zähne zu sehen. Es dürfte ebenso interessant wie 
schwierig sein, festzustellen, wie weit in einem Munde die cul- 
turelle Arbeit der Pflege oder die natürliche Anlage des Zahn- 
materials von Einfluss auf die Güte der Zähne sind. 

Die Ergebnisse über Farbe und Grösse der Zähne haben für 
die Tabelle auch keine Berücksichtigung gefunden, weil sie doch 
keinen praktischen Werth besitzen. Ich habe aber die Beobaclı- 
tung gemacht und kann die bekannte Thatsache nur bestätigen 
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dass gelbliche Zähne die stärksten sind; auf die Grösse kommt 
es nicht so sehr an. 

Eine grosse Lücke hat die Tabelle B. Sie giebt nicht an, 
wie häufig die einzelnen Zahngruppen erkrankt sind. Gerade 
diese Feststellung kann aber einen grossen therapeutischen Werth 
haben. Ich werde das ganze Material noch einmal daraufhin 
durcharbeiten und die gefundenen Ergebnisse seiner Zeit ver- 
öffentlichen. Ueber Anomalien der Zähne und Kieter, die ich 
bei der Untersuchung gefunden, werde ich an anderer Stelle 
berichten. Es kamen Fälle von Ueberzahl und Unterzahl der 
Zähne, alle Formen der verschiedenen Bissarten u. dergl. m. vor. 
Von den prägnantesten Fällen habe ich Abdruck genommen. 

Betrachten wir nun zunächst die allgemeine Uebersicht, so 
wurden im Ganzen 2486 Mann mit 75483 Zähnen untersucht. 
Wie wenig angehaucht das gesammte Material von ärztlicher 
sehandlung gewesen ist, erhellt daraus, dass von 11519 cariösen 
Zähnen nur 54 gefüllt waren. Als cariög habe ich alle Zähne 
bezeichnet, die deutlich nachweisbare Caries aufwiesen. Kleine 
Fissurenschattirungen in sonst gesunden Molaren wurden nicht 
beachtet. Als extrahirt wurden nur die Zähne bezeichnet, die 
wirklich mit allen Wurzeln fehlten, d. h. lege artis oder durch 
Trauma verloren gegangen waren. Wurzeln wurden als cariöse 
Zähne mit der in Rubrik 4 versehenen Bemerkung registrirt. 
Es ist dies für die Gesammtbeurtheilung des Mundes von Be- 
dentung. Port zählt in seiner Statistik (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde 1895, Octoberheft) die Wurzeln zu den extra- 
hirten Zähnen und begeht damit einen grossen Fehler. Ein 
Mund mit einer Anzahl schlechter Wurzeln, ohne weitere cariöse 
Zähne, wird von ihm demnach als ohne cariöse Zähne bezeichnet, 
was natürlich zu ganz unrichtigen Schlüssen Veranlassung giebt. 

Die Mannschaften in einzelne Jahresklassen einzutheilen. 
hielt ich für unnöthig; aus zwei Gruppen, über und unter 
20 Jahren, kann man zur Genüge ersehen, ob die Zähne mit zu- 
nehmendem Alter besser oder schlechter werden. Wie die Auf- 
stellung zeigt, steigt die Cariesfrequenz deutlich an, was auch 
Port gefunden hat. Während von den Mannschaften unter 
20 Jahren noch 9 Proc. mit intacten Gebissen sind, vermindert 
sich diese Zahl bei den Mannschaften über 20 Jahren auf 
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7,2 Proc. Von den Zähnen der ersten Klasse waren 16,6 Proc. 
cariös, von den der zweiten Klasse 18 Proc. 

Die polnischen Mannschaften zeigten, wie schon erwähnt, so 
auffallende Unterschiede, dass sie eine besondere Betrachtung 
rechtfertigen. Nur 9 Proc. der polnischen Zähne waren cariös 
und 27,6 Proc. der Polen hatten weder fehlende noch cariöse 
Zähne. Selbst im Verhältniss zu der in Tabelle B 11 auf- 
geführten deutschen Landbevölkerung — auch die Polen waren 
fast ausschliesslich vom Lande — ist der Unterschied noch be- 
trächtlich.. (Siehe Tabelle B, Seite 256/57.) 

Gehen wir nun zur Betrachtung der einzelnen Gewerbe im 
besonderen über, so dürften einige Worte der Erklärung amn 
Platze sein. Wenn es mir auch von vornherein klar war, dass 
nicht jeder Beruf auf die Beschaffenheit der Zähne einen Einfluss 
auszuüben im Stande sei, so bemühte ich mich doch, eine mög- 
lichst vollkommene Theilung der verschiedenen Gewerbeklassen 
durchzuführen, weil man doch auch ohne vorherige Kenntniss auf 
Eigenthümlichkeiten hätte stossen können. Dies traf nicht zu. 
Nur was klinische Erfahrung und bakteriologische Forschung 
bisher festgestellt hatten, dass mehl- und stärkehaltige Nahrung, 
besonders Mehlstaub, den Zähnen am schädlichsten, Fleisch am 
vortheilhaftesten sei, konnte statistisch bewiesen werden: Bäcker 
haben die schlechtesten, Fleischer die besten Zähne. 
Bei den Bäckern, Conditoren und Müllern tritt die Caries 
auch in ziemlich schweren Formen auf. Um über den Grad 
der Caries Auskunft zu erhalten, habe ich in einer besonderen 
Rubrik (5) die Eintheilung getroffen, ein bis vier cariüse Zähne 
in einem Munde als leichte Carieserkrankung, fünf bis acht als 
mittlere und mehr als acht als schwere zu bezeichnen. Be- 
merkenswerth ist, dass auch Kellner und Köche auf- 
fallend schlechte Zähne haben. Auch bei ihnen tritt 
die Caries wie bei den Bäckern in schweren Formen auf. 
Die Cariestendenz ist bei ihnen allen, im Gegensatz zu den 
anderen Berufsarten, eine steigende Ich kann zur Zeit keine 
wissenschaftlichen Gründe für diese Thatsachen geben, bin 
aber der Ueberzeugung, dass die Zahncaries dieser Leute als 
Gewerbekrankheit anzusehen ist. Aufsteigende Tendenz zeigt 
nur noch die sogenannte städtische Bevölkerung, Kaufleute, 
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Schreiber u. s. w. (Rubrik 3), wenigstens stehen bei ihnen die 
leichten, mittleren und schweren Formen in demselben Verhältniss. 


Die Stadtbevölkerung zeigt auch die wenigsten ganz intacten 
und vollständigen Gebisse, nur 3,8 Proc. Am höchsten stehen 
in dieser Beziehung die Fleischer mit 17,2 Proc. Dazwischen 
liegen die anderen Klassen mit durchschnittlich 7—8 Proc. Die 
Fleischer haben auch am meisten Zähne, 28,3 auf den Mann, am 
wenigsten die Bäcker, 24,5. Diese haben wieder die meisten cariösen 
Zähne auf den Mann, nämlich 8,1, während jeder Fleischer nur 4,4 hat. 


Um zu erfahren, ob die militärische Kost einen besonderen 
Einfluss auf die Zähne ausübe, habe ich die Unterofficiere, also 
Mannschaften, die seit mindestens drei bis vier Jahren dienten, 
besonders registrirt. Wie die Statistik zeigt, ist ein bemerkens- 
werther Unterschied kaum nachzuweisen. Ich hatte gehofft, dass 
die Soldatenkost, besonders das Schwarzbrod, durch die intensive 
Inanspruchnahme der Kaumuskeln und Zähne einen günstigen 
Einfluss auf die letzteren ausüben müsse. Allerdings erklärten 
fast alle Unterofficiere auf Befragen, dass sie sehr wenig oder 
gar nicht Commisbrod ässen. — 

Als Ergebniss der vorliegenden Arbeit, die ein Theil einer 
demnächst beendeten grösseren endemiologischen Studie über die 
Zahncaries ist, können wir folgende Thatsachen hinstellen, die 
zum Theil bereits bekannt, zum Theil aber exact statistisch noch 
nicht nachgewiesen waren: 

1) Das Gebiss der Culturmenschheit ist in zunehmender 
Degeneration begritten. 

2) Auf die Widerstandsfähigkeit der Zähne gegen Caries 
haben Rasseeigenthümlichkeiten einen nachweisbaren Einfluss. 

3) Bei einzelnen Gewerben ist die Zahncaries so verbreitet 
und in einer so prägnanten Form, dass man sie als Gewerbe- 
krankheit für den betreffenden Beruf bezeichnen kann. 


4) Die Stadtbevölkerung hat schlechtere Zähne als die Land- 
bevölkerung. 
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Vierter Bericht der Poliklinik 


für 


Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärztlichen 
Instituts der Königl. Universität Breslau. 
Beobachtungszeit: 1. April 1896 bis 1. April 1898. 


Erstattet von 
Prof. Dr. C. Partsch, Director 
und Zahnarzt Alfred Kunert, Assistent. 
(Mit 14 Abbildungen.) 
(Fortsetzung.) 


Wir haben es also hier mit einer von dem Wurzelrest von 4 
ausgehenden ‚periostalen Cyste zu thun, welche zwei Spontanper- 
forationen bietet, das ganze Lumen der Kieferhöhle nicht nur 
ausfüllt, sondern dasselbe durch Aufblähung der Wandungen noch 
vergrössert und vollständig eine Kieferhöhleneiterung vorzutäuschen 
im Stande war. 


Der dritte Fall betrifft den 2S Jahre alten Hilfsbremser Hein- 
rich B.. der am 24. November 1596 die Klinik aufsucht und über den 
bisherigen Verlauf seiner Erkrankung folgendes erzählt: Vor etwa 
einem Jahr bildete sich am Gaumen eine Geschwulst, aus der sich bei 
Druck auf dieselbe aus dem linken Nasenloch häufig Eiter entleerte. 
Er begab sich infolgedessen in die Behandlung eines Arztes, der die 
(ieschwulst ineidirte, ohne dass dabei Eiter zum Vorschein kam und 
in der Folge Besserung eingetreten wäre. In der letzten Zeit gesellten 
sich heftige Kopfschmerzen hinzu, so dass er einen anderen Arzt con- 
sultirte, der ihn der hiesigen Klinik überwies. Die Schwellung am 
Gaumen ist in letzter Zeit etwas kleiner geworden. 

Das Gesicht des kräftig aussehenden Patienten zeigt keinerlei 
Krankheitserscheinungen. Die Untersuchung des Mundes ergiebt im 
linken Oberkieter den Eckzahn pervers gestellt und einen Wurzelvest 
vom lateralen Incisivus, der auf Druck und Percussion empfindlich ist. 
Von einer Fistel ist nichts zu sehen. Am Gaumen zeigt sich etwas 
hinter dem linken lateralen Incısivus in der Schleimhaut eine Stelle, 
die etwas heller als die übrige Schleimhaut erscheint. Bei Palpation 
derselben fühlt man, dass an dieser Stelle die Kknöcherne Unterlage 
fehlt, die Schleimhaut etwas dem Drucke nachgiebt. 


Bei Untersuchung der Nase bemerkt man im linken Nasengange 
ziemlich vorn am Boden derselben eine kleine Erhöhung, welche wie 
ein Fistelmaul aussieht, in das sich eine Sonde indes nicht mehr ein- 
führen lässt. Ein Versuch, durch Druck auf die abgehobene Stelle der 
Schleimhaut Fiter aus dem Nasengang herauszupressen, ist erfolglos. 
Auch nach Extraction der lateralen Schneidezahnwurzel entleert sich 
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kein Fiter aus der Alveole. Die Wurzelspitze zeigt Fungositätenreste 
und fühlt sich rauh an. 


Der Process wurde zunächst als ein palatinaler Abscess, aus- 
gehend vom lateralen Incisivus, angesehen, wie sie ja nicht allzuselten 
sind, der ausnahmsweise nach der Nase zu spontan perforirt sei. Doch 
schon beim Einstich mit dem Schneidemeissel zum Zweck der Excision 
eines Theiles der Gaumenschleimhaut, wurde bemerkt, dass die knöcherne 
Unterlage des Pal. dur., wie sie bei einem periostalen Abscess, bei dem 
nur die Schleimhaut und event. Periost vom Knochen abgehoben sind, 
vorhanden sein musste, an dieser Stelle fehlte und man in eine Höhle 
kam, die bis an den Boden der Nase reichte. Der vollständige Schwund 
des Palat. dur. nach dem Munde zu erstreckte sich nur auf eine ziem- 
lich kleine Stelle, so dass bei der Excision, welche stets ziemlich um- 
fangreich vorgenommen wird, ein Theil des umgehenden, allerdings 
stark verdünnten Knochens, mit weggenommen wurde. Es war also 
klar, dass es sich um den überaus seltenen Fall einer palatinalen 
Cyste, ausgehend vom lateralen Incisivus mit spontanen Perforationen 
nach der Nase zu, handelte, wie ein ähnlicher vor mehreren Jahren 
ebenfalls in hiesiger Klinik diagnostieirt und veröffentlicht wurde 
(Zweiter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten. 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1895). 

Die Höhle wird nach der Excision eines umfangreichen Stückes 
der Wand mit Jodoformgaze tamponirt, worauf auch die ziemlich 
heftige Blutung bald stand. Die mikroskopische Untersuchung des 
excidirten Theiles der Höhlenwand ergiebt auch bier dasselbe Resultat 
wie bei Fall 1. Da Patient von auswärts war, hat er erst Gelegenheit 
sich am 12. December wieder vorzustellen, nachdem der Tampon in- 
zwischen anderweitig eimigemale erneuert worden ist. 

Der Jodoformzazetampon wird entfernt und jetzt ganz wegge- 
lassen, da die Wundränder sich nach der Tiefe zu einziehen und die 
Epithelisation derselben beendet ist. Die Höhle erscheint bei Besichti- 
gung mit einer schleimhautähnlichen, glatten Membran ausgekleidet, 
die keinerlei Secret absondert. Die Tiefe der Höhle beträgt 3 cm. 
Die Kopfschmerzen, sowie die Eiterung aus der Nase, sind vollständig 
geschwunden. Patient fühlt sich völlig wohl. Die Besichtigung der 
Nase lässt erkennen, dass die Vorwölbung am Boden des linken Nasen- 
ganges noch vorhanden ist. Da die Tamponade jetzt weggelassen und 
damit der nach der Operation noch künstlich geschaffene Innendruck 
beseitigt ist, wird die Höhle erfahrungszemäss bald schrumpfen und 
die Vorwölbung in der Nase verschwinden. Es wird dem Patienten 
aufgegeben, sich mit einer Spritze die Höhle jedesmal nach dem Essen 
fleissig auszuspritzen und sich nach einigen Wochen wieder vorzustellen. 


4) 23. Februar 1897. Dienstmädchen Marie M., 15 Jahr alt. 

Anamnese: Seit 1. December vorigen Jahres bemerkt Patientm 
eine allmählich grösser werdende Schwellung der linken Gesichtsbälite. 

Status: Die Geschwulst erstreckt sich von der Fossa canina bis 
zum Marg. infraorb. und vom Proc. zygomat. bis zur Mitte des Nasen- 
rückens. Die Haut ist leicht geröthet und verschieblich. Die Consistenz 
ist überall knochenhart, nur auf der Höhe ist Pergamentknittern vor- 
handen. 

Die Zähne sind bis auf den Wurzelrest von |6 gesund. Von 
5 bis i7_ erstreckt sich eine Schwellung, deren Höhe sich bei 6R. 
befindet. Consistenz elastisch weich, an manchen Stellen deutlich 
Fluctuation. Die Schleimhaut über der Schwellung ist leicht geröthet. 
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Von den submaxillaren Drüsen ist die mittlere (b) beiderseits ge- 
schwollen, ziemlich hart anzufühlen und etwas verschieblich. ie 
Probepunction entleert 25 ccm einer gelblichgrünen, serösen Flüssig- 
keit von alkalischer Reaction, sehr reichlich von Cholestearintafeln 
durchsetzt. 


Therapie: i\6B. wird extrahirt und aus der Cystenwand ein 
grosses Stück excidirt. Jodoformgazetamponade. 

26. Februar. Der Tampon, der reizlos liegt, wird belassen und 
nur oberflächlich mit Jodoform eingestäubt. 

2. Mürz Es werden zwei Tampons von 71 und 46 cm Länge 
entfernt, die reinen Jodoformgeruch zeigen. Die Ausspülung ergiebt 
keinerlei Secret. Die Durchleuchtung zeigt auf der linken, 
erkrankten Seite dunklere Gesichtsfelder als rechts (trotz- 
dem die Höhle leer ist!i: Das linke nasale Gesichtsfeld fehlt, der linke 
Oberkiefer ist dunkler, die Pupille ist links völlig dunkel, rechts wenig 
durchleuchtet, die Conjunctiva links weniger hell als rechts. Links 
tympanitischer Schall. Die Höhle misst vom Alveolarfortsatz nach 
oben 5 cm. Die Tamponade wird weggelassen, trotzdem die Wund- 
ränder noch nicht vollständig überhäutet sind, da bei der grossen 
Oeffnung ein Zuwachsen nicht zu befürchten ist. Spritze zum Ausspülen. 

6. März. Kein Secret, die Wundränder ziehen sich ein. 

13. März. Die Höhle ist glattwandig, feuchtglänzend, schleim- 
hautähnlich, ohne Secret. 

1. Mai. Die Höhle misst noch 4 cm. 

10. Juli. Die Höhle misst noch 3 cm. 


5) Pfarrvicar Julius R., 33 Jahr alt. 12. März 1897. 


Anamnese: Vor 1!) Jahren hat Patient ein Zahngeschwür 
links oben gehubt, das nicht ganz zurückging; es blieb ohne besondere 
Schmerzen eine Schwellung bestehen. Vor fünf Wochen erfolgte 
Spontanperforation (ohne Schmerzen), worauf 3.2 extrahirt wurde. 
Bei der Perforation eutleerte sich zuerst dicker, weisser Eiter, darauf 
dünnere Flüssigkeit. 

Status: Von aussen sieht man leichte Vorwölbung der Gegend 
des linken Nasenflürels, so dass dieselbe 3, cm gegenüber der rechten 
Seite vorgewölbt und die Nasolabialfurche verstrichen erscheint. Unter 
dem linken Nasenflügel erhebt sich ein kugeliger harter Tumor, der 
von unten nach oben 2%,, von rechts nach links 2!/, cm misst. Con- 
sistenz der Weichtheile elastisch weich, die Haut verschieblich und 
unverändert. Die Oberfliche des Knochens ist nicht ganz glatt, 
mehr wellig, ohne dass indes auf demselben eine Auflagerung vor- 
handen wäre. 

Der Tumor wölbt sich im Vest. oris oberhalb des retrahirten 
Alveolarfortsatzes deutlich im Bereich des lateralen Incisivus bis zum Bi- 
cuspis vor. Die Schleimhaut ist leicht geröthet, aber verschieblich. Per- 
ramentknittern ist nicht bemerkbar. Die Punctionsnadel, welche die 

ünne Knochenwand zu durchbrechen vermag, entleert einen gelblich- 

dünnen Eiter. Drüsenschwellung ist nicht vorhanden. 1 gesund bis 
auf Schmelzanomalien; 2. bis 6 fehlen; |7.8 gesund; 1.2| cariös; 
3R.|; 4| fehlt; 5j cariös; 6| fehlt; 7.8 | gesund. 

Therapie: Unter Schleich’scher Cocainanästhesie wird lappen- 
förmig die Schleimhaut, welche den Tumor deckt, unter bogenförmiger 
Schnittführung abgelöst und zurückgeschlagen, so dass die kugelige 
Fläche des Tumors blossliegt. Dabei zeigt sich, dass unter der intacten 
Schleimhaut noch eine klaffende Ineisionswunde am unteren Rande 
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des Tumors existirt. Es wird nun ein 3 cm langes, 1t} cm breites 
Stück aus der Wand fortgenommen, wobei sich eine grössere Menge 
übelriechenden, meist gelblichen Eiters entleert. Der Hohlraum führt. 
mindestens ein Fingerglied nach der Tiefe und scheint dicht bis an 
den unteren Nasengang herumzugehen. Erhebliche Blutung tritt 
nicht ein, die Höhle wird tamponirt, wobei der abgelüste Schleim- 
hautlappen aufwärts in die Höhle gedrückt wird. 3R. und der 
cariöse 5 ' werden unter Chloräthylanästhesie extrahirt. Es entleert 
sich kurze Zeit nach der Operation etwas Blut aus dem linken Nasen- 
gang. Das excidirte Knochenstück zeigt auf der inneren Seite einen 
deutlichen, dicken epithelialen Ueberzug. 

29. März. Die Wundränder völlig überhäutet. Frei offene Cysten- 
höhle von Pflaumengrösse. 

4. Mai. Höhle noch 1 cm tief. 

21. Juni. Heilung reactionslos erfolgt. Entlassen. 


6) 15. März 1897. Magdalene F., 3S Jahr alt. 

Anamnese: Patientin sucht wegen Schmerzen in 4 die Klinik 
auf. Dabei wird eine Geschwulst links oben im Vest. oris bemerkt, die 
schmerzlos ist und über ein Jahr von Patientin beobachtet worden ist. 

Status: Es fällt über |3R. eine Fistel und eine leichte Geschwulst 
auf, die von |2 bis in die Gegend von 6 reicht und zunächst für 
eine chronische Periodontitis mit gingivitischer Fistel gehalten wird, 
ausgehend von 3R., der auf Percussion und apicalen Druck leicht em- 
sfindlich ist. Bei der Extraction von 2 3-4R. verschwindet bei dem 

ersuch |3R. zu fassen, dieser in der Tiefe, wodurch der Verdacht auf 
eine hier bestehende Höhle erweckt wird. Die nähere Palpation der 
Schwellung ergiebt auch einige stark verdünnte Stellen des Knochens. 
Mit einer TE gelangt man in eine geräumige Höhle. Es wird eine 
Cyste diagnostieirt. Drüse b ist kirschkerngross geschwollen und em- 
pfindlich. 

Therapie: In Bromäthernarkose wird bei der Patientin lappen- 
förmig das Zahnfleisch abgehoben und mit der Cooper'schen Scheere 
soweit zurückgeschoben, dass der verdünnte Knochen völlig frei liegt. 
Nach der Excision eines Knochenstückes wird eine wallnussgrosse Höhle 
entfernt, die nach der Tiefe des Kiefers ihre Entwickelung genommen 
hat. Eine Zuhnwurzel findet sich in derselben nicht. Der Schleim- 
hautlappen wird bei der Tamponade mit der Jodoformgaze in die 
Höhle nach oben eingeschlagen. 

22. März. Nach Entfernung des Tampons zeigt sich der einge- 
schlagene Lappen bereits angcheilt, weshalb die Tamponade schon jetzt 
weggelassen wird. In der Höhle finden sich zwei kleine, wohl bei der 
Operation hineingestossene Knochenlamellen. 

12. April. Die Höhle ist noch reichlich 2 cm tief. Keinerlei 
Secret, nur glänzende Schleimhautfläche. 

18. Mai. Verlauf normal; die Höhle misst nur noch 1 cm. 


7) 22. April 1897. Adolph H., 30 Jahr alt. 

Anamnese: Seit zwei Jahren besteht Schwellung der linken 
(iesichtshälfte, die im Januar so stark wurde, dass am Auge eine 
Blase entstand. Es wurde von einem Arzt im Vest. oris ıincidirt. 
Dabei soll sich ziemlich viel gelbliche Flüssigkeit entleert haben, in der 
krümelige Massen, „als wenn die Zahnwurzel verfault wäre‘, beigemischt 
waren. Es wurde darauf die Schwellung dünner, bis sie jetzt seit etwa 
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14 Tagen wieder anfängt stärker zu werden. Vor zwei Jahren wurde, 
ehe dıe Schwellung begann, ein Bicuspis gezogen. 

Status: An der linken Gesichtshälfte findet sich eine Geschwulst, 
die sich über die ganze Facialfläche des Oberkiefers, von der Nase bis 
in die Gegend und Höhe des Mundwinkels erstreckt. Die Weichtheile 
sind unverändert und der Tumor heim Palpiren völlig unempfindlich. 
Eindrückbare Stellen finden sich nicht. Im Vest. oris sieht man eine 
Schwellung, die sich von der Gegend des |4 bis hinter die Wurzel- 
reste von Pe hinzieht. Fühlt man im Vest. oris von hinten nach vorn, 
so kommt man vor dem !6R. über eine Leiste weg, worauf in der 
Gegend von |¢.5 gar nichts von Knochen, sondern nur Schleimhaut zu 
fühlen ist. Vor |3 findet sich wieder eine diese Stelle begrenzende 
Leiste. Die Punction entleert etwa 5 ccm trüber gelblicher Flüssigkeit 
ohne Cholestearin. Man bewegt die Nadel in einer grösseren Höhle. 


Therapie: Unter Chloräthylanästhesie wird ein Stück der Cysten- 
wand excidirt, wobei man mit dem Finger in eine grosse Höhle kommt, 
die sich vorwiegend nach hinten und dem Antrum zu entwickelt hat. 
Blutung ist gering. Tamponade mit Jodoformgaze. Extraction des 
period. 8R. und |6R.. 

26. April. Tampon liegt gut und wird belassen. 

5. Mai. Der Tampon wird weggelassen, da die Epithelisation der 
Wundränder vor sich gegangen ist. Die Höhle misst 3 cm. Spritze. 


8) 1. März 1898. Luise S, 21 Jahr alt. 


Anamnese: Seit Pfingsten vorigen Jahres Schwellung der linken 
Gesichtshälfte, die bald kleiner, bald grösser war und einmal im Vest. 
oris incidirt worden ist. In letzter Zeit hat die Geschwulst besonders 
zugenommen. Schmerzen hat Patientin nicht gehabt, ebenso wenig 
irgend welchen Ausfluss von Secret aus der Nase oder nach dem 
Munde zu. 

Status: Auf der Vorderfläche der linken Wange besteht ein 
circumscripter wallnussgrosser Tumor. Die Haut darüber ist wenig 
glänzend, nicht geröthet und verschieblich. Consistenz elastisch weich, 
auf der Höhe ohne knöchernen Widerstand. Das Gebiss ist vollständig 
bis auf den Wurzelrest von |5. Oberhalb der !5R. und j6 erstreckt 
sich hoch in das Vest. oris hinein eine circumscripte kugelige Vor- 
wölbung, über der das Zahnfleisch bläulich-weiss verfärbt erscheint 
und eine stärkere Injection der Schleimhautgefässe zeigt. Consistenz 
deutlich fluctuirend, auch hier ist die knöcherne Unterlage nicht fühl- 
bar. Nur oben distal fühlt man den Knochen als feines, dünnes Plätt- 
chen; an der übrigen Grenze der Schwellung ist ein Abtasten wegen 
der intensiven Spannung nicht möglich. Auch bei bimanueller Pal- 
pinos von oben nach unten kann man ein deutliches Fluctuiren, ein 

in- und Herschieben der Flüssigkeitsmasse auslösen. 

Bei der Durchleuchtung vom Munde erscheint die betroffene 
Partie ungleich dunkler als die entsprechenden Theile rechts; ebenso 
ist die Conjunctiva links undurchsichtig, während die des rechten 
Auges hell durchschimmert. 

Die Punction ergiebt ein grünliches, viscöses Secret mit zahlreichen 
Cholestearintafeln. Eiter ist nicht vorhanden. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt noch eine grosse Menge Detritus, Körnchenzellen 
und Fetttröpfchen. Reaction schwach alkalisch. 

Nach dieser theilweisen Entleerung des Secrets fällt die Schwellung 
merklich ab; auch zeigt die nochmals vorgenommene Durchleuchtung 
jetzt ein helleres Bild der Wange sowohl als der Conjunctiva. 
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Therapie: In Bromäthylnarkose wird '5R. nebst einem Theil 
der Wand exstirpirt. Die Flüssigkeit entleert sich vollständig; die 
nun gänzlich übersichtliche Höhle, die sich von der Höhe der Alveole 
ab 31/, cm tief erweist, wird mit Jodoformgaze tamponirt. 

Das im Zusammenhang gewonnene Präparat zeigt deutlich, wie 
der Cystensack von der Wurzelspitze ausgehend, nach Resorption des 
Knochens sich direct an die Schleimhaut angelegt: hat. 

4. März. Patientin giebt an, noch stark gehlutet zu haben. Es 
sitzen Blutcoagula am Tampon. Derselbe wird entfernt, er riecht etwas 
zersetzt. Ausspülung und abermalige Tamponalle. 

10. März. Der Tampon wird weggelassen. 

21. März. Die Schleimhaut des Vest. oris hat sich mit de: 
Schleimhaut der Cyste vereinigt und gut hoch gezogen. Die Höhle 
misst noch 2 cm. 


8) 24. Februar 1897. Fräulein Schn., Pastorstochter. 


Anamnese: Vor vier Wochen wurde 4! extrahirt. Trotzdem 
trat keine Ausheilung ein, vielmehr fand bis heute Eiterentleerung 
statt. Sonstige Beschwerden nicht vorhanden. 

Status: Die rechte Seite ist leicht geschwollen; die äussere Haut 
nicht entzündlich gereizt. Bei der Palpation fühlt man eine finger- 
breite, grössere Geschwulst rechts vom Nasenflügel. Das Gebiss ist 
schon stark zerstört, der Kiefer an einzelnen Stellen atrophisch. Die 
Extractionswunde von 4! ist nicht geschlossen, vielmehr lässt sich die 
Sonde 43/, cm tief in einen Hohlraum und zwar wesentlich nach hinten 
einführen. Communication mit: der Nase besteht nicht. Beim Aus- 
spülen der Höhle kommt das Wasser eitrig, sehr übelriechend zurück. 

Die Durchleuchtung ergiebt rechts das Fehlen des orbitalen Ge- 
sichtsfeldes. 


Therapie: Es wird ohne irgend welche Anästhesie ein Theil des 
verdünnten Knochens und der Cystenwand excidirt, wobei sich stark 
stinkender Eiter entleert; die Höhle wird ausgespritzt und mit Jodo- 
formgaze tamponirt. 


9) 30. April 1597. August R., 35 Jahr. 

Hinter 2R.) findet sich am harten Gaumen eine leichte Vorwöl- 
bung etwa in Grösse einer halbirten Haselnuss, die Patient erst seit 
einigen Tagen bemerkt haben will. Lymphdrüsenschwellung ist rechts 
in sehr geringem Masse, kaum fühlbar vorhanden. In der Annahme. 
dass es sich um einen beginnenden periost. palatinalen Abscess vom 
2R. | ausgehend handelt, wird 2 R.: extrahirt, wobei anscheinend eine 
Fungosität nachkommt, die aber von dem Wurzelrest getrennt in der 
Alveole stecken bleibt. Mit der Pincette herausgezogen, erweist sich 
das Gebilde als das Uebergangsstadium einer Fungosität zur 
Üyste, indem es einem Sack ähnlich und von der Grösse einer halbirten 
Wallnussschale ist. Um diese Sackgestalt zu erhalten, wird Watte 
hineingestopft und erst so das Präparat nebst dem Zahn in Formalin 
rchärtet. 

6. Mai. Schwellung hinter 2! völlig verschwunden, Extractions- 
wunde geschlossen. Geheilt entlassen. 


10) 5. März 1897. Margarethe Kn., 10 Jahr alt. 


Anamnese: Früher ganz gesund; seit sechs Wochen schmerzlose, 
langsam zunehmende Schwellung der rechten Wange. Zeitweise soll 
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die Geschwulst noch dicker gewesen und die Gesichtsweichtheile mit- 
betheiligt haben. 

Status: Kräftig entwickeltes Kind. Leichte Schwellung der 
rechten Seite des Oberkiefers mit dem Höhepunkt 2 cm nach aussen 
vom rechten Nasenflügel. Gesichtsweichtheile ohne alle Veränderung. 
Unter ihnen fühlt man eine vom rechten Nasentlügel ziemlich horizon- 
tal bis zum Proc. zygomat. verlaufende kugelig aus dem Knochen sich 
erhebende Geschwulst. 

In der Submaxillargegend fühlt man beiderseits pflaumenkern- 
grosse verschiebliche Drüsenschwellung (Drüse b). An der Umschlags- 
falte des Vest. oris zeigt sich eine vom lateralen Incisivus bis zum 
ersten permanenten Molar kugelig sich vorwölbende Geschwulst, die 
Pergamentknittern verräth. Die Greschwulst macht sich auch palatinal 
bemerkbar; hier ist die Consistenz elastisch hart. 

Die Punctionsspritze entzieht dem Tumor 10—12 ccm einer gelb- 
lichen, trüben, nicht fadenziehenden Flüssigkeit von leicht alkalischer 
Reaction mit vielen rothen und weissen Blutkörperchen; letztere sind 
in ihrer Form gut erhalten, nicht verfettet. Cholestearin findet sich 
nicht, ebenso wenig irgend welche andere charakteristische Elemente. 

Therapie: In Bromäthylnarkose (15,0, Dauer drei Minuten) wird 
mit dem Schneidemeissel die äussere Wand, der verdünnte Knochen 
nebst der Cystenschleimhaut, fortgenommen. Die aus den Backenweich- 
theilen eintretende Blutung steht auf Druck und Tamponade mit Jodo- 
formgaze vollkommen. 

8. März. Der Tampon liegt reizlos, wird belassen und nur mit 
Jodoform eingestäubt. 

11. März. Der Tampon wird entfernt, es zeigt sich eine bedeutende 
Höhle, die an ihrer äusseren Seite durch eine sich hart anfühlende 
vorspringende Leiste in zwei Kammern getrennt erscheint. Von 
Zähnen oder Zahnkeimen ist nichts zu sehen. Aufs neue Jodoform- 
gazetamponade. 

18. März. Wundränder ziemlich überhäutet; die Höhle misst 
4 cm von unten nach oben; in Höhe von 2 cm befindet sich die er- 
wähnte Leiste. Der Tampon wird weggelassen. Spritzballon. 

2b. März. An der oberen Seite des Einranges der Höhle wird ein 
sich hart und glatt anfühlendes Gebilde bemerkt, das sich nach Ab- 
drängen der Schleimhaut als ein Zahn erweist. Nach Entfernung des- 
selben mit der Splitterzange zeigt es sich, dass es der durch die 
Cyste verlagerte Zalınkeim eines Bicuspidaten ist, von dem sich die 
Krone und ein Theil der Wurzel bereits voll entwickelt hat. 

22. April. Die Höhle misst noch 23/, cm. Der Eingang hat sich 
bis auf reichlich Erbsengrösse verkleinert. 

14. Mai. Die Höhle ist nur noch 1°, cm tief. 

14. Juni. Die Höhle misst noch 1 cm. 


11) 22. Juni 1897. Auguste St., 36 Jahr alt. 


Anamnese: Patientin will 4R.', der ihr beim Genuss warmer 
Speisen Schmerzen verursacht, während kaltes Wasser keine Emptin- 
dung hervorruft, entfernt haben. Es tritt auch seit etwa vier Wochen 
ein weniger intensiver, aber sehr oft wiederkehrender, dumpfer Schmerz 
oberhalb der betreffenden Wurzel auf. Das Allgemeinbetinden ist im 
übrigen nicht gestört. 

Status: Leichte, kaum wahrnehmbare Schwellung der rechten 
Gesichtshälfte. Im Vest. oris zieht sich über den Wurzelresten von 
4| und 3, eine flache circumscripte (eschwulst von annähernd ovaler 
Form, die nach hinten bis 5 , nach der Mittellinie bis 2 reicht. Die 
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Schleimhaut ist weröthet, die Umgebung sonst normal. 4! ist auf 
apicalen Druck leicht schmerzhaft, 3 dagegen völlig unempfindlich. 
Lymphdrüsenschwellung fehlt. Die Punctionsnadel stösst in eine ge- 
räumige Höhle, aus der sie körnigen Eiter mit nur wenig nachweisbaren 
Kokken entleert. 

Therapie: 4R. wird mit einem Theil der Wand excidirt und 
die Höhle nach Ausspülung mit Jodoformgaze tamponirt. 

25. Juni. Operation völlig reactionslos vertragen. Tampon wird 
belassen. 

25. Juni. Nach Entfernung des Tampons zeigt sich eine Höhle, 
die in verticaler Richtung 212, von vorn nach hinten 3 cm wisst. Nie 
zeigt Schleimhautelanz, die Ausspülung entfernt nur noch wenige 
Eiterreste, Luft bläst von der Nase her nicht durch. Neue Tamponade, 
da die Ueberhäutung noch nicht ganz erfolert ist. 

1. Juli. Der Lappen hat sich eingelegt, der Tampon wird weg- 
gelassen und ein Spritzballon verordnet. 

6. Juli. Die Epitbelisation ist beendet, die Höhle misst nur noch 
13/, cm. 


12) 31. Juli 1867. Frau H., 30 Jahr. 

Anamnese: Seit ihrer vor sechs Monaten erfolgten Entbindung 
leidet Patientin an einer schmerzlosen Schwellung der rechten Wange, 
die anfangs manchmal etwas zurückgegangen, in letzter Zeit aber 
dauernd grösser geworden ist. 

Status: In der Gegend der rechten Fossa canina und Ansatz- 
stelle des Proc. zygomat. an den Oberkiefer füllt eine zweimarkstück- 
grosse, scharf umgrenzte, kugelig vorzewölbte Geschwulst auf. Die 
Haut darüber ist normal, lässt sich verschieben und abheben. Die 
Öbertläche des knochenharten Tumors ist glatt, die Ränder schrägen 
sich allmählich ab. Drüsenschwellung ıst nicht vorhanden. 

1.2 stark cariös, 3 gesund, 4-5 Wurzelreste, 6 7 gesund. Dem 
Alveolarfortsatz der rechten Seite des Oberkiefers sitzt eine von &R. 
bis 7 reichende, glatte, wallnussgrosse Geschwulst auf. Die Schleim- 
haut darüber ist normal. Die Consistenz ist elastisch weich, doch 
finden sich inselartig eingelarerte, knochenharte Stellen an der Ober- 
fläche. Bei Druck giebt der blasenförmiz aufretriebene Knochen nach, 
so dass man stellenweise Pergamentknittern auslösen kann. 

4&5R. sind auf Percussion nicht empfindlich. 

Die Punction fördert seröse mit ut gemischte Flüssigkeit zu 
Tage., in der sich eine sehr grosse Menge Cholestearintateln findet. 
Die Höhle ist 3 em breit und 5 cm tief. 

Therapie: Nach bogenförmiger an dem unteren Rande der Ge- 
schwulst vorgenommener Schnittfübrung wird die Schleimhaut abprä- 
parirt und mit kleinen Häkchen nach oben zurückgehalten. Dann 
wird die Höhle durch Abtragen der buecalen Knochenlamelle mittelst 
des Schneidemeissels umfangreich eröffnet. Die Cyste wird mit Jodo- 
formgaze tamponirt, wobei der abpräparirte Schleimhautlappen mit 
der Gaze nach oben in die Höhle hineingreschlaren wird. 

18. October. Nach normalem Verlauf hat die von glatter, 
glänzender Schleimhaut ausgekleidete Höhle, die nicht secernirt, sich 
bereits stark verkleinert. 

13) 15. Januar 1595. Inspector St. 


Anamnese: Seit 11/, Jahren besteht Schwellung im Vest. oris, 
nachdem vorher an 2 lange Zeit (sechs bis sieben Jahre) eine Fistel 
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und Eiterung vorhanden gewesen war, welche sich auf Druck vom 
Gaumen her entleerte. Die Wurzel soll dann von selbst herausgegangen 
sein, doch scheint noch ein Rest zu stehen. Schon damals wurde 
bemerkt, dass sich auf Druck am Zahn Flüssigkeit entleerte. Seit 
1i} Jahren hat sich 1 verschoben. Zu gleicher Zeit Zunahme der 


Schwellung, sowohl auf der Vorderfläche des Alveolarfortsatzes wie auch 
am Gaumen. Eine Behandlung ist bisher nicht erfolgt. 
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Fig. 14. 


Status: Von aussen Vordrängung des Nasenflügels, Abflachun 
der Gegend der Nasolabialfurche. Bei intacten Weichtheilen deutlic 
füblbarer harter Tumor, der auf der Höhe Fluctuation zeigt. Von 
innen her halbkugelige Schwellung von der Medianlinie bis in die 
Gegend der Wurzel von 3 , leichte Röthung der Schleimhaut. 1] steht 
um !/; cm tiefer als ' 1 , deutlich gelockert, R.2', Zahnfleisch darüber 
nicht geschlossen. Am Gaumen mässige Vorwölbung, von deren Höhe 
aus bei gleichzeitiger Palpation von vorn Fluctuation zu fühlen ist. 
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Man merkt dabei, dass die Gaumenpartie durchbrochen und im 
Knochen eine linsengrosse Lücke vorhanden ist. Von der Vorder- 
seite fühlt man in der Wand vereinzelte härtere Partien. Die Punction 
ergiebt eine helle, etwas diekflüssige alkalische Flüssigkeit, welche sehr 
reich an Cholestearin ist; ausserdem vereinzelt weisse Blutkörperchen, 
fettigen Detritus. 

Nach Extraction des 3R.' lässt, sich von seiner Alveole aus die 
Sonde leicht in eine Höhle vorschieben. 


Therapie: Bei Eröffnung der Cyste mit dem Schneidemeissel 
kommt man in den 4 cm tiefen, 3 cm breiten, hühnereigrossen, glatt- 
wandigen Hohlraum, welcher sich ziemlich gerade nach hinten erstreckt. 
Die Cystenflüssigkeit weist Mucinreaction auf. 

21. Januar. Der Tampon wird entfernt, die Epithelisation der 
Wundränder geht gut vor sich, nur noch leichte 'Tamponade. 


25. Januar. Der Tampon wird fortgelassen, eine Spritze verord- 
net. Tiefe der Höhle 4 cm. 


11. Februar. Cyste 31/2 cm tief. 
Nach schriftlicher Mittheilung später im April vollkommene Heilung. 


14) 21. Februar 189S. Frau Margarethe N. 33 Jahr alt. 


Anamnese: Patientin kommt wegen einer Fistel in der Gegend 
des schon vor längerer Zeit extrahirten 2.. 


Status: Man gewinnt zunächst den Eindruck, als müsse noch 
ein Rest von 2R.| stecken, der die Fistel unterhält. 


Therapie: Unter Cocainanästhesie wird deshalb diese Partie 
durch Excision und Abhebelung des Zahnfleisches freigelegt. Der 
Meissel dringt dabei in eine grössere Höhle. wahrscheinlich eine Cyste, 
ein, wobei sıch auch Blut aus der Nase entleert. Die Höhle wird vor- 
läufig mit Jodoformgaze tamponirt. 


Am 22. kommt Patientin mit der Angabe, dass sie heftige 
Schmerzen gehabt und die ganze Nacht nicht geschlafen habe. 


Objectiv ist an der sehr nervösen Patientin nichts zu finden; die 
Schwellung ist gering, der Tawpon liegt gut und reizlos und wird be- 
lassen. Trockene warme Umschläge, 'Thymolspülung. 

Am 25. Februar geht es subjectiv etwas besser. Der Tampon wird ent- 
fernt, die Höhle ausgespült. Kine Sonde dringt von der mit Schleim- 
haut ausgekleideten Höhle in den unteren Nasengang, etwa an der 
Stelle, wo die knorpelige Nase ansetzt, durch. In der Tiefe des Hohl- 
raumes wird ein weisses Gebilde sichtbar, das sich bei Berührung mit 
der Sonde als ein harter Körper erweist. Jodoformgazetamponade. 

1. März. Communication mit der Nase besteht noch, übler Ge- 
ruch. Es scheint sich um keinen Fremdkörper, sondern eine bei der 
Operation gesetzte Usur des Knochens zu handeln. Besserung der sub- 
jectiven Beschwerden. Patientin schläft jetzt gut und hat keine 
Schmerzen mehr. 


10. März. Communication mit der Nase besteht noch; Patientin 
ist von subjectiven Beschwerden völlig frei. Jodoformgazetamponade. 

13. März. Weglassung des Tampons. 

19. März. Es macht sich schon eine ziemliche Schrumpfung der 
Höhle bemerkbar; Communication mit der Nase nicht mehr vorhanden. 

2. Mai. Vollständiger Schluss der Höhle; geheilt entlassen. 
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Cysten des Unterkiefers. 


1) 30. April 1596. Gustav B., 17 Jahr alt. 


Anamnese: Patient hat seit etwa !, Jahr wiederholt, anfänglich 
unter heftigen Schmerzen, Schwellungen der rechten Gesichtsseite ge- 
habt, die immer wieder bald vergangen sind. Die letzte Schwellung 
trat vor etwa sechs bis acht Wochen auf und umfasste die ganze rechte 
Gesichtshälfte, so dass das Auge zureschwollen war. Die Geschwulst 
der Wange verschwand nach acht Tagen wieder, während die am 
Unterkiefer zurückblieb, ohne weitere Schmerzen zu verursachen. 

Status: Der im allgemeinen kräftige Patient ist von blasser 
Gesichtsfarbe und zeigt eine Schwellung der rechten Gesichtshälfte in 
der Gegend des Unterkiefers. Die Weichtheile sind über dem Tumor 
normal, ohne Röthung und Schwellung, frei verschieblich und abheb- 
bar. Man fühlt die Geschwulst langgestreckt an dem ersten und zweiten 
Drittel des horizontalen Astes dem Knochen test aufsitzend hinziehen; 
die Consistenz ist knochenhart, die Obertläche uneben. Die submaxi- 
laren wie die Halslymphdrüsen sind deutlich fühlbar geschwollen und 
leicht verschieblich. 


Beim Oeffnen des Mundes füllt zunächst das stark zerstörte Ge- 
biss auf. Im Unterkiefer sind nur die Frontzühne gesund; 4—7; sind 
mehr oder minder tief zerstört, die Wurzeln von 6 sind schon sepa- 
rirt und abnorm weit von einander entfernt. Percussion und Druck 
auf dieselben lösen keine Schmerzen aus. Von g, ab ist der Proc. 
alveol. sammt den Wurzeln von 6u.7' lingualwärts geneigt. 

Bei Palpation der Geschwulst fühlt man sie von 5| bis in die 
Gegend des aufsteigenden Astes ausgedehnt. Ihre seitliche Ausdehnung 
geht bis zum Unterkieferrand, nach oben bis zum Proc. alveol., der 
nicht mitbetheiliet ist. Die Schleimhaut darüber ist verschieblich. Der 
Unterkiefer erscheint blasig aufgetrieben und wölbt sich in Form von 
kugeligen und höckerigen Vorsprüngen hervor, wie schon bei der 
Palpation von aussen undeutlich zu fühlen war. Die höchste Erhebung 
der Geschwulst liegt in der Gegend der Wurzel von 6|. Die linguale 
Seite des Unterkiefers ist normal. | 

Die Probepunction ist wegen der Dicke des Knochens nicht aus- 
führbar; es wird deshalb versucht, durch Extraction der Wurzel von 
6 die Höhle nachzuweisen. Bei Extraction der distalen Wurzel, bei 
der sich schon eine geringe Menge mit Blut vermischter, seröser Flüssig- 
keit entleert, wird eine sich hauptsächlich nach hinten zu verbreitende 
Höhle von beträchtlichen Dimensionen bemerkbar. 

Therapie: Mit dem Schneidemeissel wird nun die äussere Wand 
der Höhle abgetragen, wodurch ein 5 em langer. 2 cm tiefer mit 
glatter, glänzender Schleimhaut ausgekleideter Hohlraum freigelegt 
wird, aus. dem sich ein Rest von putrid riechender Flüssigkeit ergiesst, 
ein Zeichen, dass schon eine Infection des Inhaltes erfolgt ist. Nach 
Ausspülung der Höhle wird mit Jodoformgaze tamponirt. 

4. Mai. Patient fühlt sich wohl, lockere Tamponade mit Jodo- 
formgaze. 

12. Mu. Reactionsloser Wundverlauf, Erneuerung der Tamponade. 

15. Mai. Da die Vereinigung der Schleimhaut des Vest. oris wit 
der Cyste an einer Stelle noch nicht ganz beendet ist, nochmalige 
Tamponade. . 

19. Mai. Die Wundränder sind völlig epithelisirt, die Tamponade 
wird fortgelassen und eine Spritze verordnet. 
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2) 21. October 1896. Herrmann St. 

Anamnese: Bei dem Knaben ist vor 13 Wochen se, der lebhafte 
Schmerzen und Schwellung des Gesichts hervorgerufen hatte, extrahirt 
worden, wobei sich nur wenig Eiter entleerte. Die Geschwulst blieb 
indes nach der Extraction bestehen und nahm sogar an Grösse zu. 

Status: In der vorderen Hälfte des horizontalen Astes des 
Unterkiefers fühlt man an seiner Aussenwand eine knochenharte 
Schwellung. Der Unterkieferrand ist scharf, die Innenfläche desselben 
unverändert. Die Weichtheile über dem Tumor sind normal. 

Von den Zähnen des Unteikiefers fehlen 4.5 tangeblich extrahirt). 
an Stelle des & zeigt sich eine Fistel. die auf Druck von der Seite 
her eitrigre Flüssigkeit entleert. Die Sonde dringt 1 Zoll tief in einen 
Hohlraum ein. Die knochenharte, von normaler. verschieblicher Schleim- 
haut bedeckte Gieschwulst reicht von 3 bis 7. 

Therapie: Unter Cocainanästhesie wird die äussere Cystenwand 
mit dem Schneidemeissel ausgestemmt. was ziemlich leicht gelingt und 
ein markstückgrosser Theil der Wand exeidirt, ohne dass sich aus der 
Höhle Flüssigkeit entleerte Leichte arterielle Blutung wird durch 
Ligatur gestillt. Ausspülung und Tamponade. 


Follieuläre Zahneyste des Unterkiefers. 
3) 10. Januar 1898. Heinrich Pf. 9 Jahr alt. 


Anamnese: Der Knabe hat im zweiten Lebensjahr Rhachitis 
gehabt, welche mit Seesalzbüädern behandelt wurde; die Milchzähne 
sind langsam durchgebrochen und ebenso ist die zweite Dentition ver- 
langsamt. Seit einem Jahr bemerkt die Mutter eine Schwellung am 
linken Unterkiefer an der Stelle des fehlenden ersten Milchmolars, der 
wegen starker Schmerzen, die er verursachte, im Jahre 1595 extra- 
hirt wurde. 

Status: Reste der Rhachitis sind bei dem Knaben noch heute in 
der Koptbildung und den Gelenken vorhanden. Es ist an der Aussen- 
seite des linken Unterkiefers in der Gegend der Bicuspidaten eine 
diffuse Geschwulst bemerkbar. Die Haut über derselben ist infolge 
einer Jodpinselung abgeschilfert. Man fühlt die Geschwulst von aussen 
bei völlig verschieblichen Weichtheilen in der vorderen Hälfte des 
Unterkiefers auf die Aussenseite beschränkt, nicht über den Rand 
hinüberreichend. Im Vest. oris sieht man einen ungeführ 5 cm langen, 
das ganze Vest. oris ausfüllenden und in den Zwischenraum zwischen 
Igo und [53° sich vorwölbenden Tumor, auf dem die Schleimhaut 
verschieblich ist und weder Röthung noch Schwellung zeigt. An Stelle 
des Interstitium zwischen 3° und (5° ist deutlich Fluctuation vorhanden. 
Dort schimmert auch die Geschwulst bläulich durch. Die äussere Be- 
erenzung bildet eine dünne Knochenschale, die theilweise Pergament- 
knittern aufweist. Die innere (linguale) Knochenlamelle ist nur wenig 
vorgewölbt. Drüsenschwellung ist in beiden Submaxillargegenden 
ebenso wie an den Halsdrüsen vorhanden. Druckemptindlich ist die 
Geschwulst nicht. | 

Die Punction ergiebt eine zähe, trübe Flüssigkeit, die nur spär- 
lich Cholestearin, dagegen zahlreiche feine, gebogene und gerade 
nadelförmigre Gebilde, rothe Blutkörperchen in geringer Menge, weisse 
Blutkörperchen zum Theil sehr verfettet, Körnchenzellen und ein Con- 
elomerat von dicht zusammenliegenden Zellen, anscheinend Epithel- 
zellen, aufweist. Reaction schwach sauer. 
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Therapie: In Bromäthylnarkose wird mit dem Schneidemeissel 
eine Excision der äusseren Wand gemacht und damit eine wallnuss- 
grosse Höhle- eröffnet, die mit einer schleimhautähnlichen Membran 
ausgekleidet ist, und an ihrem vorderen unteren Ende den Keim des 
ersten Bicuspidaten erkennen lässt. Derselbe wird extrahirt, wobei 
sich zeigt, dass es sich um eine voll entwickelte Bicuspidatenkrone 
mit schmalem Dentinring und weicher Pulpamasse handelt. Die 
Höhle wird mit Jodoformgaze austamponirt. 

12. Januar. Leichte Schwellung der Lippe Patient hat heute 
morgen etwas gebrochen, was wohl auf das Jodoform zurückzuführen 
ist. Objectiv geht es sonst gut. Im Vest. oris keine Röthung und 
Schwellung, der Puls etwas klein. Da Patient gestern keinen Stuhl- 
gang gehabt, wird ihm ein Laxans verordnet. Der Tampon liegt gut 
und wird belassen. 

14. Januar. Die Mutter bringt die Nachricht, dass der Knabe 
Scharlach bekommen habe. Während dieser Zeit wurde der Tampon- 
wechsel in der Wohnung des Knaben vorgenommen. Die Epithelisation 
der Wundränder war bald erfolgt. 

28. Februar. Nachdem Patient den Scharlach, zu dem sich noch 
Nephritis und urämische Krämpfe hinzugesellt hatten, überstanden, 
stellt er sich heute wieder vor. Zwischen 3° und 5° findet sich eine 
li cm lange und 1 cm hohe von Schleimhaut ausgekleidete Nische, 
deren röthliches Epithel sich über die Ränder hinweg mit der Mund- 
schleimhaut vereinigt hat. Speisereste halten sich in derselben nicht. 
Nach dem 3° zu ist eine kleine Nische vorhanden, in der sich aber 
die Wurzel desselben nicht nachweisen lässt. 

2. Juli. Man sieht von der ganzen Höhle nichts mehr als eine 
zwischen :8° und 5° vorhandene seichte Delle und eine intensive 
Röthung der Gingiva in Grösse einer kleinen Bolme an der Uebergangs- 
stelle der Gingiva in die Wangenschleimhaut. 

Es handelt sich also um die Coronarperiode einer folliculären 
Zahncyste. Die Störung betraf den Follikel von ‘4 und setzte erst zu 
einer Zeit ein, in der die Krone des ersten Bicuspis (4 ) bereits voll 
entwickelt war. (Fortsetzung folgt.) 


Auszüge, 


Referate aus den Grenzgebieten. 
Von Privatdocent Dr. Port in München. 


5) Herzerkrankungen. 
Herzklappenfehler. 


Sokolowski: Die krankhaften Veränderungen im oberen Ab- 
schnitte des Respirationstractus im Verlauf von Herzklappen- 
fehlern. (Archiv für Laryngologie und Rhinologie 1598, VIII. 
Heft 3, Seite 402.) 

Die Befunde in der Mundhöhle waren folgende: 

Die Schleimbaut des weichen Gaumens sah sehr blass aus, was 
einen auffallenden Contrast mit dem allgemeinen, guten Gesundheits- 
zustand des Kranken bildete. Auf dieser blassen Schleimhaut wurden 
meistens netzförmige, stark imjieirte Gefüsse beobachtet. Dagegen 
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war die Schleimhaut der Uvula röthlich und in den meisten Fällen 
auch etwas Ödematös. Die Schleimhaut nahm bisweilen sogar einen 
deutlichen tiefrothen Teint an und contrastirte auffallend mit der 
Blässe der Schleimhaut des weichen Gaumens. Die vorderen und 
hinteren Gaumenbögen nahmen zumeist ebenfalls eine röthliche Fär- 
bung an. Auch die Gefüsse auf der Uvula und den Bösren wurden in den 
meisten Fällen stark dilatırt und mit Blut überfüllt gefunden. Bisweilen 

wurden sie es derart, dass sie bei heftigem Rüuspern barsten und zu 
sogenannten Pharynxblutungen Anlass “gaben. Die oben genannte 
Uvulaschwellung rief gewöhnlich keine subjeetiven Klagen seitens der 
Kranken hervor, nahm jedoch in einem Falle grössere Dimensionen an 
und verursachte mehrtägige Schlingbeschwerden. Die obigen typischen 
Veränderungen constatirte Sokolowski bei den meisten Kranken, 
bei einigen Kranken jedoch fand er starke Hyperümie des ganzen 
weichen Gaumens. 


Carcinom. 


Weil, Emile: Krebs der Zunge mit Metastase am Herzen. (Soc. 
anatom. de Paris, 11. Juni 1597. Ref. Internationales Centralblatt 
für Laryngologie u. s. w. 1559, Heft 1, Seite 22.) 


Der Kranke litt an einem langsam sich entwickelnden Carcinom 
der Zunge und starb an Kachexie. Bei der Section fand sich eine 
einzigartige Metastase. An der Basis des rechten Ventrikels ragte 
ein kleinnussgrosser, weisslicher Knoten über die Muskelfläche heraus; 
derselbe zeigte den gleichen Bau wie die Zungengeschwulst. Die Locali- 
sation am Herzen hatte intra vitam keine Symptome geboten. 


6)' Erkrankungen des Verdauungstractus. 
Lebererkrankungen. 


Schultze: Ueber Melonoplakie der Mundschleimhaut und die 
Diagnose auf Morbus Addisonii. (Deutsche medicinische Wochen- 
schrift 1595, Nr. 40.) 


1) 46 jähriger Maschinenschlosser. Die Diagnose schwankte zwischen 
Lebercirrhose und chronischer Peritonitis. Die Mundschleimhaut blass, 
Zunge etwas belegt, die Zähne zum grossen Thell carıös. Die Rachen- 
schleimhaut etwas geschwollen und mit erweiterten Gefässen versehen. 
In der Schleimhaut des weichen Gaumen grössere, schwärzlichbraune 
Flecken rechts 1!/, cm lang und 5 mm breit, links 2 em lang und 
2—3 mm breit. Ausserdem noch vier runde Flecke der gleichen Be- 
schattenheit von annähernd 1, cm Durchmesser. Ebenso findet sich in 
der Schleimhaut des harten (raumens ein gleichartiger Pigmentfleck, 
auch hinten an den Schneidezähnen, in der Gegend der Raphe. Auch 
die ganze vordere, an die Schneidezähne angrenzende Partie ist 
schwärzlichbraun verfärbt. 


2) Ein 4Öjähriger Herr, wo die Diagnose zwischen Gallenstein- 
kolik und event. Addison’scher Krankheit schwankte. Die Haut war 
besonders im Gesicht gelbbräunlich, auch am Körper schmutziggelblich, 
aber ohne eigentliche Bronzefärbung. In der Schleimhaut des Zahn- 
fleisches namentlich an den Schneidezähnen gelbbraune Pigmentflecken 
von ziemlich erheblicher Grösse, ebenso in der Wangenschleimhaut 
entsprechend der Zahnhöhe. Die Flecke gehen, wie es scheint, mit 
leichter Atrophie der Schleimhaut einher, da an ihrem Sitze das 
Niveau des Zahntleisches etwas niedriger ist, die Zähne sind gut er- 
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halten, keine chronische Stomatitis, von irgend welchen früberen Mund- 
krankheiten nichts bekannt. Potatorium und starkes Rauchen negirt. 


1) Erkrankungen des Harn- und Geschlechtsapparates. 
a. Albuminurie. 


Keiper: Albuminuric tonsillitis. (The Laryngoscope, November 1898. 

Ref. Rev. hebdomad. de laryngologie 1599, Nr. 2, Seite 50.) 

Ein 32jähriger Kranker mit Albuminurie bekam Halsschmerzen. 
An der oberen Partie der linken Mandel fand sich eine Ulceration in 
der Grösse eines (rolddollars, die mit einem diphtherieähnlichen Ex- 
sudat bedeckt war. Das Exsudat liess sich abheben, ohne dass das 
darunterliegende Gewebe blutete. Die Mandel sah dann aus wie mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt. Nach einigen Tagen kam es zu 
Blutungen aus der Mandel, die jeder Behandlung trotzten, schliesslich 
aber von selbst standen. Nach neun Monaten starb Patient, ohne dass 
weitere Hämorrhagien aufgetreten wären. Verfasser erklärt sich die 
Blutungen durch eine Alteration der Mandelgefässe unter dem Ein- 
flusse der Albuminurie. Diese Alteration wäre ähnlich derjenigen, 
welche man unter den gleichen Umständen an den Gefässen der 
Chorioidea und Retina triftt. 


b. Addison’sche Krankheit. 


Schultze: Ueber Melanoplakie der Mundschleimhaut und die 
Diagnose auf Morbus Addisonii. (Deutsche medicinische 
Wochenschrift 1598, Nr. 46.) 


Während Neisser es für „geradezu typisch“ hält, dass die Verfär- 
bung der Haut bei dieser Krankheit zuletzt auch die Schleimhäute des 
Mundes von der Lippe bis zur hinteren Rachenwand befällt, und auch 
solche Fälle von Addison’scher Krankheit zulässt, bei denen Schleim- 
hautpigmentirungen ohne gleichzeitige Hautverfärbungen vorhanden 
sind, betont Schultze, dass Schmitz bei Kranken ohne Bronzekrank- 
heit kleinere, meist nur punktförwige, in anderen Fällen streifige 
Pıgmentirungen am harten und weichen Gaumen gefunden hat. 

Auch bei Magencarcinom und Lebererkrankungen kommen solche 
Färbungen vor. 

Ist Bronzefärbung der Haut und gewisser Schleimhäute besonders 
des Mundes und der Conjunctiva vorhanden und die anderweitigen 
bekannten Ursachen dafür (wie Ikterus. Ekzeme, Arsenmelanose u. s. w.) 
auszuschliessen, so kann man darauf die Diagnose fussen. Fehlt diese, 
oder ist von den abnormen Färbungen nur Melanoplakie der Schleim- 
häute ohne bekannte Ursache vorhanden, so ist auch bei dem Vor- 
handensein der anderen zum Krankheitsbild gehörenden Symptome, 
nämlich Anämie, zunehmende Schwäche und gastrointestinaler Erschei- 
nungen die Diagnose nur vermuthunsweise zu stellen, und auch das 
nicht einmal, weun sonstige Ursachen für diese Störungen sich nach- 
weisen lassen. 


Seibert: Ein Fall von Addison’scher Krankheit. (Jahresversamm- 
lung der deutschen medicinischen Gesellschaft in New York, 
6. December 1567. New Yorker medicinische Monatsschrift 159S, 
Nr. 1, Seite 35.) 
Bei dem 37 jährigen Patienten war das Gesicht so schwarz, dass 
er für einen Neger gehalten wurde. In der blassen Schleimhaut der 
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Lippen und des Mundes fanden sich kleine umschriebene dunkle Stellen. 
Die Mucosa des harten Gaumens war grauweiss. 


Spitzer: Morbus Addisonii. (Wiener klinischer Club. Sitzung vom 

16. November 1898. Klinisch-therapeutische Wochenschrift 1595, 

Nr. 47, Seite 1645.) 

Patient arbeitete 30 Jahre als Gelbgiesser, lıtt öfters an Guss- 
fieber, acquirirte vor zwölf Jahren Lues, welche nie behandelt wurde. 
Er wurde auf die Klinik mit zahlreichen Gummen am Kopf, an der Brust 
und mit luetischer Arthritis des linken Schultergelenks aufgenommen. 
Der ganze Oberkiefer ist braun piermentirt. An der Mund- 
schleimhaut lassen sich dunkel gefürbte Stellen, gegen den Pharynx 
zulaufend, vertolgen, an der Gingiva sind einzelne braune Flecken. 
Andere Symptome des Morbus Addisonii fehlen. Hier könnte man an 
eine Combination von Morbus Addisoniiı mit Arsenmelanose denken. 
da Patient öfters an Gussfieber litt, das von manchen Autoren auf 
die Einverleibung von Arsen zurückgeführt wird. 


8) Stoffwechselkrankheiten. 
a. Gicht. 


Bayer (de Bruxelles): Inflamation phlegmoneuse de la base de la 
langue suite d’angine tonsillaire linguale chez deux goutteux. 
(Rev. hebd. de laryng. u. s. w. 1599, Seite 310.) 

Bei einem 4ö5jährigen Mann und einer 36 jährigen Frau, welche 
beide an Gicht litten, entstand unter heftigen Erstickungserscheinungen 
ein AbscessderZungentonsille. Bei der Dame setzte am Tage nach- 
her ein Gichtanfall ein, welcher aber ganz abortiv verlief. 


9) Krankheiten des Blutes und der blutbereitenden 
Organe. 
a. Hämophilie. 


Davier (Brit. Med. Journ. 11. Februar 1599. Ref. Berliner klinische 
Wochenschrift 1599, Heft 15. Litterarische Auszüge Seite 30.) 
In einer Binterfamilie, in der Zahnextractionen fast als tödtliche 
Operationen aufgefasst wurden, bediente sich Davier mit gutem Er- 
folge des Chloräthylstrahles, der auf die blutende Stelle gerichtet, das 
ausströmende Blut zu einer harten Masse getror. Die Blutung stand 
in allen Füllen. 


b. Purpura. 


v. Etlinger: Zur Casuistik des Morbus maculosus Werlhofii 
im Säuglingsalter. (Archiv für Kinderheilkunde 1895, XXV, 
Seite 157.) 

Zwei Monate altes Kind mit Purpura haemorrhagica. Der Aus- 
schlag war hauptsächlich in der Gesässgegend, an den Streckseiten der 
oberen und unteren Extremitäten, an der Sohlenfläche der Zehen und 
im Gesicht (Mund, Nase, Ohrmuscheln). Am Todestage des Kindes 
erschienen auch Schleimhautblutungen in Gestalt kleiner Petechien, 
den oben beschriebenen Hautpetechien ähnlich und zwar an der Lippen- 
schleimhaut, am harten An weichen Gaumen (je ein symmetrischer 
Fleck zu beiden Seiten der Uvula). Nasen- und Darmblutungen fehlten. 
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Perrin: Des uras de l’enfance. (Gaz. hebd. de Med. et de 
chir. 1598, Nr. 87, Seite 1037.) 
Er unterscheidet vier Formen: 


1) Purpura rheumatoide. 2) Purpura à forme suraigue. Forme 
typhoide du purpura. 4) Maladie de Werlhof. 

Bei der ersten Form sieht man Blutungen aus dem Munde, und 
das Zahnfleisch zeigt manchmal Fungositäten. Beim Werlhof begleiten 
Schleimhautblutungen die Eruption. Die häufigsten sind Blutungen 
aus Nase und Mund. Am Zshnfleisch und häufig auch an den Rändern 
der Zunge kommt es zu reichlichen Blutungen; es bilden sich an ver- 
schiedenen Punkten der Mundschleimhaut Blutblasen, welche bald 
platzen und eine axcorürte schwärzliche Fläche hinterlassen, die ihrer- 
seits der Ausgangspunkt reichlicher Blutungen werden kann. 


Fabry: Ein Beitrag zur Kenntniss der Purpura haemorrhagica 
nodularis. (Purpura papulosa haemorrhagica Hebrae. Archiv 
für Dermat. und Syph. 1598. Festschrift. für Pick., I. Theil, 
Seite 187.) 


Faboy beschreibt einen seltenen Fall von Purpura haemorrhag- 
nodularis, wo auch im Mund, an der Wange beiderseits in der Nähe 
der Mundwinkel Knötchen wahrgenommen wurden. 


c. Leukämie. 


Boutor: Fall von acuter Leukämie. (West-London Medico-chinır- 
gical Society. Sitzung vom 1. April 1898. Ref. Allgemeine medi- 
cinische Centralzeitung 1595, S. 1069.) 


Ein 1Sjähriger, bisher stets gesund gewesener Mann erkrankte 
plötzlich unter den Erscheinungen eines Ikterus. Während der nächsten 
14 Tage magerte er erheblich ab und verlor bedeutend an Kräften. 
Alsdann entwickelten sich blasse Hautfarbe, Stomatitis und Ver- 
srösserung der Lymphdrüsen, aber nicht der Milz. Exitus nach 
sechs Wochen. 


Mary E. Hartzell (Minneapolis): The care of the deciduous teeth. 
(The Dental Review. Vol. XI, Nr. 9. Sept. 1897.) 


Die Verfasserin betont die Nothwendigkeit einer geregelten 
Pflege und Behandlung der Milchzähne, da dieselben trotz ihres nur 
vorübergehenden Daseins sehr wichtige Organe sind, welche leider bis 
jetzt im allgemeinen noch sehr vernachlässigt werden. Und doch ist 
der Zustand der temporären Zähne von ungeheurer Wichtigkeit für das 
ganze körperliche Gedeihen des Kindes. Sind die Milchzähne stark 
defect und schmerzhaft, so ist genügendes Kauen unmöglich; die 
nächste Folge ist geschwächte Verdauung, und diese wiederum ruft 
bei längerem Bestehen einen Zustand mangelhafter Ernährung aller 
Gewebe des Körpers hervor. Besteht nun dieser letztere Zustand im 
kindlichen Alter, also wührend der wichtigsten Wachsthumsperiode, so 
muss nothwendigerweise auch der Wuchs und überhaupt die ganze 
Entwickelung des betretfenden Kindes zurückbleiben. Verfasserin theilt 
dann einen besonders bemerkenswerthen Fall aus ihrer Praxis mit. 
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Ein kleines Mädchen, klein für ihr Alter, von kränklichem Aus- 
sehen und anämisch, consultirte die Verfasserin. Ihre Zähne befanden 
sich in sehr schlechtem Zustande; einer der ersten permanenten Molaren 
fehlte bereits; die übrigen drei, welche fast bis zum Zahnfleischrande 
cariös zerfallen waren, versah Verfasserin mit Metallbändern, welche mit 
Cement ausgefüllt wurden; auch die temporären Molaren wurden in 
Stand gesetzt. Seit dieser Zeit hatte sich der Appetit der kleinen 
Patientin gebessert, und auch ihr allgemeiner ae hatte 
sich in dem Masse gehoben, dass Vertasserin dieselbe, als sie sich nach 
kaum einem Jahre wieder einstellte, kaum wiedererkannte: so sehr war 
das Kind, welches jetzt rosig und gesund aussah, gewachsen. 


Um den oben erwähnten üblen Folgezuständen vernachlässigter 
Milchzähne vorzubeugen, stellt Verfasserin folgende Thesen auf: 
1) Die Mütter müssen auf die Wichtigkeit des Genusses knochenbilden- 
der Nahrungsmittel während der Schwangerschaft und für Kinder 
während ihrer Wachsthumsjahre aufmerksam gemacht werden. 2) Die 
Eltern und Pfleger der Kinder müssen auf die Nothwendigkeit einer 
regelmässigen Reinigung des kindlichen Gebisses hingewiesen werden. 
Sobald das Milchgebiss vollständig ist, sollte die Bürste systematisch 
gebraucht werden; ferner sollte den Kindern selbst, sobald sie alt ge- 
nug sind, um es verstehen zu können, eingeprägt werden. dass der 
tägliche Gebrauch der Zahnbürste ihnen Schmerzen und Ausgaben 
erspart. 3) Sobald das Kind 21%,—3 Jahr alt ist, müssen seine Zähne 
regelmässig in Zwischenräumen von vier bis sechs Monaten vom Zahn- 
arzt gründlich untersucht und event. behandelt werden. Man kann 
auf diese Weise die Milchzähne, ohne dass dieselben Schmerzen oder 
irgendwelche sonstige Unannehmlichkeiten verursachen, bis zum Durch- 
bruch ihrer permanenten Nachfolger conserviren, wodurch gleichzeitig 
auch der für die letzteren erforderliche Raum erhalten bleibt. Ferner 
wird durch ein solches Vorgehen gutes Kauen ermöglicht; ein weiterer 
Vortheil der frühzeitigen, regelmässigen Behandlung besteht. darın, dass 
die Kinder nicht mit Angst und Schrecken zum Zahnärzte gehen und 
auch im späteren Lebensalter für die Erhaltung ihrer Zähne Sorge 
tragen. Wie Verfasserin noch anführt, verdienen zwei Zahngruppen des 
Milchgebisses, nämlich die zweiten Molaren und die Cuspidaten eine 
besondere Aufmerksamkeit, weil dieselben sich nach dem Durchbruch 
ihrer permanenten Nachbarn noch im Munde betinden und, wenn sie 
carıös zerfallen sind, auf die letzteren einen sehr schädlichen Einfluss 
ausüben können. 

Leider ist dies Ideal einer Milchgebisspflege aber noch lange nicht 
erreicht. Die meisten Kinder werden uns im Gegentheil erst dann zu- 
geführt, wenn sie heftige Zahnschmerzen haben. Verfasserin nimmt 
die Extraction eines schmerzenden Milchzahnes nur in seltenen Fällen 
und nur dann vor, wenn der permanente Nachfolger schon bald zu 
erwarten ist; in allen Fällen aber narkotisirt sie das betretiende Kind 
vor der Operation, um ihm nicht eine oft das ganze Leben lang 
dauernde Angst vor zahnärztlichen Operationen einzujagen. Kann die 





Auszüge. 277 


Extraction aber vermieden werden, so beschränkt die Verfasserin sich 
in der ersten Sitzung auf die Application irgend eines Palliativmittels 
und sucht in erster Linie das Vertrauen des betreffenden Kindes zu 
gewinnen. Kinder sollten beim ersten Besuche nie verletzt, beunruhigt 
oder ermüdet werden; geht man ganz allmählich mit der Behandlung 
vor, so halten die meisten der kleinen Patienten schliesslich ganz 
schmerzhafte Operationen aus. Häufig kann man Bonwill’s Methode 
vortheilhaft anwenden; man glättet die Ränder, entfernt nur das 
lockere cariöse Gewebe und füllt die Cavität mit Rosaguttapercha. 
Zwei benachbarte Approximalcavitäten kann man mit einer gemein- 
samen Füllung versehen; Unterschnitte sind dann unnöthig; wie 
Dr. Bonwill behauptet, werden derartig gefüllte Zühne infolge des 
beim Kauen auf die elastische Füllung ausgeübten Druckes auseinander- 
getrieben, so dass mehr Platz für die grösseren permanenten Zähne 
entsteht. Man hat auch empfohlen, vor der Einführung der Gutta- 
perchafüllung denjenigen Theil derselben, welcher mit dem tiefsten 
Theile der Cavität in Berührung kommt, in pulverisirten Höllenstein 
zu tauchen; geht die Füllung später einmal verloren, so soll man an den 
Cavitätenwänden dunkles, erhärtetes und gegen Caries sehr widerstands- 
fähiges Dentin vorfinden. Verfasserin gebraucht das Argent. nitr. 
auch zur Abstumpfung sensiblen Dentins, wenn Unterschnitte gemacht 
werden müssen. Die Verfasserin benutzt in vielen Fällen zum Füllen 
Oxyphosphat und Amalgam, bei grossen Cavitäten zieht sie aber die 
Guttapercha vor, da diese viel weniger das Leben der Pulpa gefährdet. 
Bei Pulpitis reducirt Verfasserin die Entzündung oder devitalisirt die 
Pulpa, wenn nöthig; da das Wurzelforamen bei Kindern gross ist, so 
darf man nur wenig Aetzpasta anwenden. Gewöhnlich versucht Ver- 
fasserin nicht, die Wurzeln devitalisirter Milchzähne zu füllen, sondern 
sie packt die Pulpakammer mit irgend einem antiseptischen Verbande 
aus und füllt dann die Kronencavität. Bei abscedirten Zähnen lässt 
sie die Pulpakammer leer, füllt die Cavität und bohrt von der Buccal- 
Näche aus nahe dem Zahnfleischrande eine kleine Oeffnung in die 
Pulpakammer, wodurch sie gute Resultate erzielt hat. 
Niemeyer (Delmenhorst). 


Dr. Th. Dentz (Leiter der Zahnheilkunde an der Universität zu Ut- 
recht): Hutchinson’sche Zähne. (Zeitschrift für klinische Medicin. 
36. Bd., 1. und 2, Heft, 1898.) 


Dentz stellt die Hypothese auf und sucht ihre Richtigkeit an 
Abbildungen von Gypsmodellen zu beweisen, dass die Atrophie des 
mittleren Divertikels des mittleren oberen Schneidezahnes, wie sie 
Hutchinson als charakteristisch für die angeborene Syphilis be- 
schrieben hat, als Andeutung beginnender Reduction zu betrachten 
sei. So wie man deutlich sehe, dass der J? in Reduction begriffen sei, 
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da er oft fehle und ebenso oft in verkümmerter Form vorhanden sei, 
so könne man auch die mangelhafte Entwickelung des mittleren 
Divertikels am J! als Reduction dieses Zahnes deuten, der später ein- 
ınal vielleicht auch durch Aneinandernäherung der seitlichen Divertikel 
mitunter die konische Form annehmen würde. 

Jul. Parreidt (Leipzig). 


Hugo Floris D. D.S. (Hamburg): Eigenartige Behandlung einer 
Unterkieferfraetur. (Journal für Zahnheilkunde, XIII. Jahrgang, 
Nr. 23, 1898.) 


Floris wurde vom Hamburger Krankenhause ein Seemann über- 
wiesen mit einer Fractur des Unterkiefers. Der Mund konnte nicht 
geschlossen werden, der Versuch, den Kiefer zu articuliren misslang, 
wahrscheinlich hatte sich, da seit der Verletzung vier bis fünf Wochen 
vergangen waren, inzwischen Callus gebildet. Die Bruchstelle wurde 
wittelst Röntgenstrahlen festgestellt und war im linken Kieferwinkel. 
Verfasser versuchte zunächst den Kiefer wieder zu brechen, was jedoch 
misslang. Floris liess nun aus breiten Lederstreifen eine Kopfban- 
dage machen, ferner vulkanisirte er eine Kappe aus Kautschuk ums 
Kinn und brachte rechts und links einen Metallknopf an. Verfasser 
schreibt: „Diese wurden an jeder Seite durch starke elastische Bänder 
verbunden, deren Zugkraft regulirt werden konnte“. Da am anderen 
Tage der Patient über Druck und Eingenommenheit des Kopfes klagte, 
liess Floris die Bandage füttern und befestigte sie wieder. Nach acht 
Tagen konnte der Patient wieder weiche Nahrung kauen. Nachdem 
er dann den Apparat noch fünf Wochen getragen hatte, war es dem 
Kranken möglich, Brot und Fleisch zu beissen. Acht Tage später 
wurde er als geheilt entlassen. Während der ersten acht Tage der 
Behandlung war hohes Fieber vorhanden, das alsdann wegfiel. 

R. Parreidt (Leipzig). 


Mounier: Des sinusites chroniques; leur traitement. (L’Odonto- 

logie 1899, Heft 2, Seite 75.) 

Bei chronischen Eiterungen des Antrums empfiehlt Mounier die 
Radicaloperation. In Narkose wird die Schleimhaut ın der Fossa canina 
gespalten, das Periost zurückgeschabt, das Antrum eröffnet und aus- 
gekratzt. Nun wird eine Oeffnung in die Nasenhöhle hergestellt und 
durch diese ein Drain gelegt, während die Schleimhautwunde vernäht 
wird. Wegen der Details der Operation sei auf das Original verwiesen, 
da dieselben mehr chirurgisches als zalınärztliches Interesse bieten. 

Dr. Port (München). 
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Dr. med. C. Röse: Ueber den Einfluss der Bodenbeschaffenheit 
auf die Häufigkeit der Zahnverderbniss. (Münchener medici- 
nische Wochenschrift, Nr. 3. 18. Januar 1898.) 

Nach Röse ist bekanntlich die Bodenbeschaffenheit einer Gegend 
von dem grössten Einflusse auf die Zahnbeschaffenheit und die Zahn- 
verderbniss der Bewohner. Dies soll sich in der Zahnfarbe kundgeben 
dermassen, dass man aus ihr allein schon auf den Kalkgehalt des 
Bodens schliessen kann, worauf der Heimathsort des Betreffenden liegt. 
Als Beispiel führt Röse an, dass er gelegentlich des Geologencon- 
gresses in Petersburg bei zwei Theilnehmern zufällig die typische 
graublaue Zahnfarbe bemerkt habe, die bei eingeborenen Münchenern 
gar nicht vorkommt. Die beiden Herren stammten aus dem kalkfreien 
Finnland. Als glänzenden Beweis für die Allgemeingiltigkeit seiner 
Forschungsergebnisse führt Röse noch Zahnuntersuchungen an, die 
Förberg in Gemeinschaft mit mehreren anderen Zahnärzten in 
Schweden angestellt hat. Die Zusammenstellung dieser Untersuchungen 
ergiebt folgende Tabelle: 
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gaiis Fe E r 
cariösen Zähnen | Zähne 
Boras . a 0,5 N 97,7 25,0 
Karlskrona . . . | 0,7 ' 96,5 24,0 
Stockholm 3,5 ! 96.9 24,2 
Karkbam.. < -e 4,8 989 23.0 
Skoro . 2... 85 92,1 Ir 
Malmö . 22.20. | 12,0 | 90,3 15,4 


Da in Schweden die Rassenverhältnisse und die ganzen Lebens- 
verhältnisse im ganzen Lande ziemlich gleichartig sind, kommen in 
dieser Statistik die Einflüsse des verschiedenen Trinkwassers fast un- 
verfälscht zur Geltung. Verfasser sagt zum Schluss: „Es steht fest: 
Je härter das Trinkwasser, je kalk- und magnesiareicher 
der Boden, um so besser ist der Zahnbau; je weicher das 
Trinkwasser, je kalk- und magnesiaärmer der Boden, um 
so schlecher ist der Zahnbau“. Jul. Parreidt (Leipzig). 


Frey: Arthrite alv6olo-dentaire et deviation dentaire consécutives. 
(L’Odontologie 1899, Nr. 1, Seite 7.) 


Ein achtjähriges Mädchen hatte sich auf ärztlichen Rath einen 
Gummiring um die weit auseinander stehenden oberen mittleren 
Schneidezähne gelegt. Die Zähne näherten sich zwar, aber es entstand 
eine heftige Periostitis mit Eiterung, starker Lockerung der Zähne und 
eitriger Einschmelzung des Alveolarrandes. Durch energische antisep- 
tische Behandlung besserten sich zwar die Erscheinungen, aber es blieb 
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eine eiternde Fistel zurück. Beim Sondiren derselben kam man auf 
einen weichen Gegenstand, der sich als der zurückgebliebene Gummi- 
ring entpuppte. Nach der Entfernung desselben trat rasch Hei- 
lung ein. Dr. Port (München). 


zn. 


J. Falerio (D. D. S. Mexico): Die contaglöse geschwürige 6ingi- 
vitis. (Zahnärztliches Wochenblatt, Nr. 572, XII. Jahrgang.) 


Falerio hat in der medicinischen Gesellschaft „Pedro Escoledo“ 
in Mexico eine Art Stomatitis beschrieben, die er „contagiöse ge- 
schwürige Gingivitis“ genannt haben will. i 

Sie charakterisirt sich folgendermassen: Hyperämie des Zahn- 
fleisches, Ablösung desselben von den Zähnen. Foetus ex ore. Nach 
24—48 Stunden entsteht ein weissliches Geschwür auf den Papillen, 
das in weiteren ca. 24 Stunden den ganzen Rand des Zahnfleisches besetzt, 
dieses reizt dann leicht zu Blutungen. Der Patient hat heftige 
Schmerzen und Anschwellung der Submaxillardrüsen; dazu kommt 
Fluss von dickem, blutigem, übelriechendem Speichel. Wird jetzt nicht 
therapeutisch vorgegangen, so kommt es zur Zerstörung des Zahn- 
fleisches, zum Ausfallen von Zähnen und zur Nekrose des Proc. alveo- 
laris. Die Dauer des acuten Stadiums ist vier bis fünf Tage. Der 
Krankheitsprocess ist vollkommen vorüber nach ca. 30—40 Tagen. 
Die Zähne sind nachher mehr oder weniger vom Zahntleische entblösst. 
Die Erkrankung kommt hauptsächlich im 20.—45. Lebensjahre vor und 
ist übertragbar, besonders betrifit sie Raucher und Alkoholiker. Als 
Unterscheidungspunkte von Stomatitis ulcerosa führt der Verfasser 
folgende an: 


1) Stomatitis ulcerosa ist meist von fieberhaften Magen- und 
Darmerscheinungen begleitet. | 

2) Stomatitis ulcerosa befällt vorzugsweise rhachitische und 
schlecht ernährte Kinder oder solche, die in feuchten ungesunden 
Räumen wohnen, während die Gingivitis besonders Erwachsene und 
ganz besonders Trinker und Raucher befällt. 
3) Stomatitis ulcerosa bildet isolirte Geschwüre auf Zahnfleisch 
und Wangen, und ergreift häufig die Zungenränder und das Gaumen- 
gewölbe, während die Gingivitis in einem Geschwür besteht, das den 
Zahnfleischrand umfasst. 

4) Der Unterschied im Beginn, Stomatitis geht von der Gegend 
der Molaren aus, Gingivitis von der der unteren Schneidezähne, 

5) Stomatitis heilt ohne Zurücklassung von Spuren, nach Gingi- 
vitis regenerirt das geschwundene Gewebe nicht wieder. 

6) Stomatitis hat keinen Einfluss auf die Zähne, nach Gingivitis 
liegen sie entblösst und sind unempfindlich. 

7) Stomatitis heilt ohne Zahlinsteinentfernung, Gingivitis nicht. 


Als Therapie empfiehlt J. Falerio: Reinigen der Zähne. Aus- 
spülung und Spritzen mit lauwarmen Lysol-, Salol- oder Carbollösungen. 
Der Kranke muss zu Hause mit Kalı chlor. oder Carbollösung den 
Mund spülen, ferner darf er nicht reizende Nahrung und Alkohol ge- 
niessen, und nicht rauchen. Empfohlen werden Eier, Roastbeef und 
Milch. Auch das Aetzen der Geschwüre hält Verfasser für empfehlens- 
werth. R. Parreidt (Leipzig). 
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Dr. A. Kissel (Privatdocent der Kinderheilkunde an der Universität 
ın Moskau): Eine neue Bebandlungsmethode der Stomatitis 
ulcerosa. (Archiv für Kinderheilkunde 26. Band, 1 und 2.) 


Verfasser verwandte folgende Therapie bei Kindern, die an Sto- 
matitis ulcerosa litten, hauptsächlich um die Gefahren der Behandlung 
mit Kali chlor. zu vermeiden. Kissel liess 1) den Mund häufig mit 
sterilisirtem Wasser ausspülen und einmal täglich mit Sublimatlö- 
sung auswaschen, 2) wurde mit 3proc. Borsäurelösung gespült, die 
geschwürigen Stellen mit Höllenstein geätzt, 3) wurde Kali hyper- 
manganic. verwandt; 4) Kali chlor. und darauf Borsäure. 

Verfasser behielt dann die 3proc. Borsäurebehandlung bei und 
gab innerlich Leberthran. Stark cariöse Zähne wurden entfernt, die 
Heilung trat in sechs bis zehn Tagen ein. Diese Behandlung hält 
Kissel aber für ambulatorische Kranke für ganz unbrauchbar, da die 
peinliche Ausführung der Anordnungen fehle, und die richtige Pflege. 

Für ambulatorische Behandlung stellt Verfasser zwei Gesichts- 
punkte auf: Entfernung der faulrgen Zerfallmassen und dauernde Be- 
rührung der kranken Gewebe mit einer antiseptischen Substanz; 
Kissel kratzte daher mit dem scharfen Löffel die Oberfläche ab und 
rieb die Wundfläche dann mit Jodoformpulver ein, das mit dem mit 
Mull umwickelten Finger aufgetragen wurde. Bei Behandlung im 
Krankenhause wurde dann die Mundhöhle noch zweimal täglich mit 
Borsäurelösung ausgewischt, und die Kinder mussten stündlich mit 
Borsäurelösung gurgeln. Verfasser bringt die Krankengeschichten 
von sechs Fällen, die er auf seine Behandlungsweise geheilt hat. 

Zuweilen lässt Kissel auch nur täglich Jodoform einreiben und 
mit Borsäurelösungen spülen, ohne vorher den scharfen Löffel benutzt 
zu haben. 

Verfasser empfiehlt stark cariöse Zähne zu extrahiren; einigemale 
wurde die Erkrankung durch solche Zähne länger unterhalten, und 
es trat rasch nach der Entfernung dieser Heilung eın. Die Aetzung 
mit dem Höllensteinstift hat Kissel in der letzten Zeit ganz unterlassen, 
da der Belag dadurch nicht entfernt wird und das Mittel nicht in die 
Tiefe wirkt. Als besondere Gesichtspunkte erwähnt Verfasser noch, 
dass man auf gute Ernährung der Kinder sehen und Leberthran ver- 
ordnen soll. R. Parreült (Leipzig). 


Gross: Contribution à l’etude de la mortification de la pulpe 
dentaire dans les maladies infectieuses. (L’Odontologie 1899, 
Heft 4, Seite 169.) 


Zu Gross kam ein Soldat, der einen schweren Typhus durchge- 
macht hatte und sich noch ın der Reconvalescenz befand. Nach 
Ablauf des Typhus hatte er mehrere Abscesse an den Beinen bekommen 
und zuletzt eine Schwellung am rechten Oberkiefer in der Gegend der 
Molaren, obwohl er erst vor !/, Jahr sich die Zähne hatte durchsehen 
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lassen. Der Befund in der Mundhöhle war folgender. M? trug eine 
grosse Cementfüllung. M1 und P? kleine Amalgamfüllungen und !M 
eine kleine Cementtüllung. Beim Aufbohren des M2? fand sich eine 
verjauchte Pulpa, desgleichen beim M!, obwohl hier zwischen Amal- 
sgamfüllung und Pulpa noch eine 3 mm dicke Gementschicht vorhanden 
war. Dies veranlasste (Gross, auch die Füllungen im P? und !M zu 
entfernen, wobei er ebenfalls gangränöse Pulpen antraf. 

Gross glaubt aus dem Umstande, dass auch die Zähne mit nicht 
tiefgehenden Füllungen Gangrän der Pulpa zeigten, schliessen zu 
müssen, dass der Process mit dem Typhus in ursächlichem Zusammen- 
hange steht. Es handelt sich dabei wohl um trophische Störungen 
ähnlich der sonst beobachteten Gangrän der Extremitäten, wobei die 
gefüllten Zähne einen Locus minoris resistentiae abgaben. 

Dr. Port (München). 


Dr. James M. Magee: A perfect filling for the posterior teeth. 

(Items of Interest. Vol. XIX. Nr. 9. September 1897.) 

Verfasser stellt folgende Forderungen an eine perfecte Füllung: 
1. Die Einführung, sowie die Finirung derselben dürfen keine Schwierig- 
keiten bieten. 2. Sie muss sich den Unebenheiten der Cavitätenwände 
leicht anschmiegen. 3. Die Farbe der Füllung muss mit der Zahntarbe 
übereinstimmen, 4. Die Füllung muss ein schlechter Leiter von Hitze 
und Kälte sein. 5. Sie darf durch die Mundflüssigkeiten nicht aufge- 
löst werden. 6. Sie darf ihre Form infolge des Masticationsdruckes 
nicht verändern. Abgesehen von der Farbe erfüllt nach Magee das 
Amalgam, wenn die Cavität vor der Insertion desselben mit Cement 
ausgekleidet wird, alle soeben angeführten Forderungen und ist daher 
an nicht sichtbaren Stellen des Mundes eine vollkommene Füllung. 
Die besten Resultate ergeben frisch gefeilte Legirungen; fast Jedes der 
käuflichen Amalgame ist brauchbar, vorausgesetzt, dass es nicht zu viel 
Zinn enthält. In allen tiefen Cavitäten, wo etwas schon theilweise 
entkalktes Dentin zurückgelassen werden muss, applicirt man zweck- 
mässig vor der Auskleidung mit Cement einen Firniss. Bei allen Con- 
turfüllungen legt Verfasser thunlichst Cotferdam an und benutzt immer 
eine Matrize. Magee giebt im weiteren eine sehr detaillirte Schilde- 
rung seiner Füllungsmethode, welche wir kurz wiedergeben wollen. 
Es handelt sich in dem vom Verfasser als Beispiel gewählten Falle 
um eine grosse Approximalcavität eines Molaren, welche sich auch 
auf die Kaufläche erstreckt; die hinteren Höcker sind ziemlich unter- 
minirt und auch die Seitenwände sind schwach. Magee verfährt 
folgendermassen: Nach oberflächlicher Präparirung der Cavität. legt er 
den Cotferdam an. Gründliche Austrocknung der Höhle. Oft erstreckt 
sich, wie Verfasser hervorhebt, eine Cavitüt !/ Zoll oder noch mehr 
weiter nach dem Alveolarfortsatz zu als es zuerst den Anschein hatte. 
Entfernung aller schwachen Ränder, Abfeilen derselben und, wenn 
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nöthig, Glätten mit Sandpapier. Bei sehr ausgedehnten Cavitäten ge- 
braucht Verfasser die Bohrmaschine nur zum Ausbohren von Fissuren 
und zum Poliren der Cavitätenränder mit Sandpapierscheiben. Ent- 
fernen des übrigen cariösen (Gewebes und Firnissen des Zahnbeins. 
Hierauf fertigt Magee aus einem Stücke dünnen Stahlbleches eine 
passende Matrize, welche etwas höher als der betreffende Zahn ist. an. 
Dann mischt er etwas Amalgam zu einem ganz plastischen Klumpen 
und ebenfalls Cement von dicksahniger Consistenz. Mit letzterem 
kleidet er schnell die ganze Cavität aus und führt dann das Amalgam 
ein, welches er schnell mit Kugelpolirern und platten Instrumenten be- 
arbeitet, bis die Cavität nur noch eine Metallauskleidung zeigt. Es 
macht sehr wenig aus, wieviel Cement unter dem Amalgam zurück- 
bleibt. Entfernung der combinirten Füllung von den Rändern. Appli- 
cation der Matrize; diese wird durch erwärmte (iuttapercha, welche 
am Zahnfleischrande rund um die Matrize gepackt wird, fest gegen 
den Cervicalrand gepresst. Verfasser mischt dann wieder Amalgam, 
und bringt es, nachdem er das Quecksilber so viel als möglich ausge- 
drückt hat, mit Kugelpolirern unter möglichst starkem Drucke in die 
Cavität; das infolge des Druckes an der Oberfläche erscheinende Queck- 
silber wird jedesmal entfernt und dann weitergefüllt. Beim Fort- 
schreiten der Füllung stützt Magee die Enden der Matrize mit dem 
Daumen und Zeigefinger der linken Hand, damit dieselbe durch den 
Druck des Füllungsinstrumentes nicht aus ihrer Lage gebracht wird. 
Die Füllung wird etwas höher als der Zahn aufgebaut. Entfernung 
der Guttapercha mit einem erwärnten Instrument. Darauf biegt 
Magee die Matrizenenden zurück, erfasst das eine Ende mit. einer Zunge 
und entfernt die Matrize. Nach Herstellung einer perfecten Contur 
mit sehr scharfen Instrumenten polirt Verfasser zur Absorbirung des 
Quecksilbers so lange Zinnfolie auf die Füllung, bis das Zinn nichts 
mehr aufnimmt. Poliren der Approximalfläche vermittelst Hindurch- 
ziehens eines mit Bimstein oder einem anderen Polirmittel bestreuten, 
gewachsten Seidenfadens zwischen den Zähnen. Wenn man sich ver- 
gewissert hat, dass kein lockeres Füllungspartikelchen am Cervicalrande 
zurückgeblieben ist, wird der Cofferdam entfernt. Regulirung der Ar- 
ticulation. In einer späteren Sitzung polirt Verfasser die Füllung zehn 
Minuten lang. Ist Magee wegen beschränkter Zeit des Patienten ge- 
zwungen, in einer Sitzung sowohl an der vorderen als auch an der 
hinteren Approximalfläche eines Molaren eine Conturfüllung auszu- 
führen, so separirt er nach dem Finiren der ersten Füllung den zweiten 
Zwischenraum mit dem „Perry separator“ und führt die zweite Füllung 
ein. Das infolre des intensiven Druckes an der Obertlüche der ersten 
Füllung erscheinende Quecksilber wird, wie oben beschrieben, mit Zinn- 
folie entfernt. Erstreckt sich eine Cavität so weit unter den Zahn- 
fleischrand, dass es unmöglich ist, den Cotterdam anzulegen, so präpa- 
rırt und glättet man die Ränder, fertigt eine passende Matrize an, 
19° 
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deren scharfe Ränder man glättet, bringt die Matrize an ihren Platz 
und legt den Cofferdam an. Befestigung der Matrize mit Guttapercha. 
Verfasser kleidet bei 95 Proc. aller Amalgamfüllungen die Cavität mit 
Cement aus; dies Verfahren bietet folgende Vortheile: 1. Das Cement 
hält die Füllung im Zahne zurück. 2. Der Zahn wird durch die Amal- 
gamfüllung nicht verfärbt. 3. Das Cement verhütet, dass das Metall 
Wärme- und Kälteempfindungen zur Pulpa leitet. 4. Wegen der ad- 
häsiven Eigenschaften des Cements braucht nicht so viel Zahngewebe 
behufs Verankerung der Füllung fortgenommen zu werden wie bei 
einfachen Amalgamfüllungen. 5. Sollte in irgend einem Theile des 
Zahnes in der Nähe der Füllung wieder Caries auftreten und sich bis 
zur Füllung ausdehnen, so schreitet dieselbe weniger schnell weiter, 
als wenn kein Cement gebraucht worden wäre. [Den Beweis für die 
letztere Behauptung bleibt Verfasser schuldig. D. Ref.) In Fällen, 
wo die Pulpa entfernt worden ist, dient die Cementauskleidung als 
werthvolle Stütze der mehr oder weniger morschen Zähne. Fest- 
stehende Zähne soll man möglichst vor dem Füllen separiren, da es 
sonst sehr schwierig ist, einen richtigen Contact mit dem Nachbarzahne 
zu erhalten. In Fällen, wo die Seitenwände fehlen, ist es immer 
sicherer, Platz zu schaffen; stehen dieselben aber bei jungen Individuen 
noch und ist noch genügend Zahnstructur vorhanden, um einen cor- 
recten Contact zu erhalten, so ist das Separiren unnöthig. Zum Sepa- 
riren empfiehlt Magee die „Perry two-bar separators“, mit deren Hilfe 
diese Operation leicht und schmerzlos und ohne Schaden für die Zähne 
‚und die umgebenden Gewebe ausgeführt werden kann. 


Niemeyer (Delmenhorst). 


H. Bardach: Ein Beitrag zur Lehre von der Wurzelfüllung. 
(Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilkunde 1898, 3.) 


In dieser Arbeit wird energisch für die operative Erweiterung 
der Wurzelkanäle eingetreten. Von den chemischen Mitteln em- 
pfiehlt Verfasser nur die 50proc. Schwefelsäure, und zwar allein zur 
Eröffnung sehr enger Kanäle, während er die anderen Agentien, wie 
Kalium-Natrium, nicht mehr benutzt, nicht wegen beobachteter Miss- 
erfolge, sondern wegen der grösseren Uebersichtlichkeit und Schnellig- 
keit beim Ausbohren nach Anwendung der Schwefelsäure. Der eigent- 
liche Zweck der Abhandlung betrifft eine neue Methode der 
Wurzelfüllung, auf die Verfasser infolge seiner Zweifel an der Mög- 
lichkeit einer massiven Ausfüllung der Kanäle mit Cement, Gutta- 
percha u. 8. w. gekommen ist. Ausgehend von der Thatsache, dass 
Guttapercha sich leicht in ätherischen Oelen löst, werden die Kanäle 
nach entsprechender Vorbereitung und gründlicher Austrocknung mit 
einem ätherischen Oele überschwemmt. Bei distalen Cavitäten oberer 
Molaren empfiehlt sich die Anwendung eines kleinen Zerstäubungs- 
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apparates, der mit dem Oel gefüllt ist. Durch einen in die Cavität zu 
legenden Gummischlauch wird bei einem einmaligen kräftigen Druck 
genügend Flüssigkeit in den Zahn gebracht. Sind die Kanäle alsdann 
mit Hilfe von Sondon mit dem Oel vollgepumpt, so werden ent- 
sprechend grosse Stückchen erwärmter Guttapercha eingeführt, die 
nunmehr leicht in den Kanal gleiten, diesen hermetisch abschliessend. 
Etwaigen Ueberschuss gelöster Guttapercha tupft man mit Watte ab. 
— Verfasser empfiehlt die ätherischen Oele gegenüber dem Chloroform 
aus dem Grunde, weil letzteres bei einem eventuellen Durchtritt durch 
das Foramen apicale meist ziemlich schmerzhafte Reizungen des Perio- 
donts hervorrufen soll. Die Vortheile dieser als Inundationsmethode 
bezeichneten Art der Wurzelfüllung sind nach dem Original folgende: 


„Vermeidung der Gefahr, Luft aus dem Kanal in das Periodont 
zu pumpen; innigster Anschluss der Guttapercha an die Wandung.“ 
Dr. Hoffmann. 


M. E. Bonnard (Paris): Locale Anästhesie in der Zahnheilkunde 
mit der Mischung von Orthoform und salzsaurem Orthoform 
durch subgingivale Injection. (Zahnärztliches Wochenblatt XII. 
Nr. 580.) 


Bonnard hat folgende 3 Mischungen zur subgingivalen Injection 
gebraucht: 


Nr. 1. Neutrales Orthoform . 25 
5 Glycerin 5 
Nr. 2. Neutrales Orthoforn . 50,0 
Alkohol . . .... 30 
Aqu. dest. . 2 2 .2.2.70 
Nr. 3. Neutrales Orthoform RR 
Orthoform - Chorhydrat h N 
Aqu. dest. . : 


Hierbei kommt er zu dem Resultat, dass 1 und 2 nicht gut ge- 
eignet sind, da Nr. 1 durch Krystallbildung die Spritze verstopft, 
Nr. 2 ein anhaltendes Brennen verursacht. Nr. 3 hat ihn dagegen 
sehr befriedigt, es kann in hohen Dosen angewandt werden und hatte 
eine langdauernde Wirkung, länger als die des Cocain. Ueble Zufülle 
sind nicht aufgetreten. Schorfbildung ist bei 25 Fällen einmal be- 
obachtet. 

Verfasser empfiehlt, möglichst nahe am Zahnhals innen und aussen 
ia, ccm einer proc. Lösung zu injiciren. Nach 5 Minuten soll man die 
Extraction vornehmen. Ohne den Patienten zu schädigen, kann man 
mehrere Injectionen in einer Sitzung machen, die Blutung hört rasch 
auf, und die Wunde vernarbt bald, auch werden die Nachschmerzen 
unterdrückt. R. Parreidt (Leipzig). 
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Dr. Richard Block (Fabriks- und Distriktsarzt in Zborovitz (Mähren): 
Aus zahnärztlicher Landpraxis und die dabei gemachten 
Erfahrungen über Localanästhesie bei Zahnextractionen. 
(C. Ash & Son’s Vierteljahrsberichte für Zahnheilkunde für Oesterr.- 
Ungarn I. Bd. 3. Heft.) 


Bloch hat in 5'4 Jahren über 1500 Extractionen mit Injection 
von 5proc. Cocainlösungen gemacht und dabei nur einen schwereren 
Vergiftungsfall gehabt, dagegen mehrere leichte. Die Verwendung von 
Fucain verwirft Bloch vollständig, wegen der darnach auftretenden 
Schwellungen. Als Hauptursache, dass die 5proc. Lösung von Cocain 
nicht giftig wirkt, führt Verfasser an, dass durch den Druck. der durch 
die infiltrirte Flüssigkeit auf das Gewebe ausgeübt wird, es unmöglich 
gemacht werde, dass Cocain resorbirt wird. Da aber dieser Druck nur 
kurze Zeit besteht, muss die Extraction sofort nach der Infiltration 
vorgenommen werden, hierbei fliesst das Cocain ab, da es nach Ansicht 
Blochs unmöglich ist, den Zahnfleischrand nicht zu verletzen, und das 
infiltrirte Cocain das Bestreben hat, nach der Seite des geringsten 
Widerstandes durchzubrechen. Als Beweis für die Richtigkeit seiner 
Annahmen führt Verfasser seinen schweren Vergiftungsfall an, bei dem 
es unmöglich war, die Extraction gleich als Infiltration folgen zu 
lassen. Da zwischen beiden einige Zeit verfloss, meint Bloch, habe 
der Druck der Flüssigkeit auf das Gewebe nicht ausgereicht, eine 
Resorption des Cocain zu verhindern. R. Parreidt (Leipzig). 


S. Schmidt (St. Petersburg: Ueber Veränderungen der Herzgang- 
lien durch Chloroformnarkose. (Zeitschrift für Biologie 
XXXVII. Bd. 2. Heft 1598.) 

Der Streit, ob ein Todesfall in Chloroformnarkose auf eine pri- 
märe Athmungs- oder Circulationslihmung zurückzuführen sei, hat 
trotz lebhafter Contraverse noch kein definitives Resultat gezeitigt. 
Besonders in England ist in den letzten Jahren viel über diese Frage 
geschrieben worden. L. Brunton, Wood & Hare, Lawrie sind 
überzeugt, dass Lähmung des Athmungscentruns stets die Ursache eines 
Chloroformtodesfülles ist, während auf der anderen Seite besonders 
Ch. Richet, Shore und Gaskell ebenso überzeugt für die nach ihrer 
Ansicht ursprüngliche Herzlähmung eintreten. William und Ken- 
driek haben experimentell bei Chloroformtod an Versuchsthieren Er- 
schlaffung und Erweiterung der Herzhöhlen beobachtet. Zwei russische 
Forscher Winegradow und Botscharow haben bei allen Chloro- 
tormnarkosen typische Veränderungen der Herzganglien finden können: 
je nach Intensität der Chloroformeinwirkung waren dieselben abgestuft 
in kömige Schwellung, alluminöse, fettige Degeneration, Schrumpfung. 
und Vacuolisirung. | 
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Verfasser geht auf die Resultate seiner beiden Landsleute ein und 
hat zu diesem Zwecke an einer Reihe von Kaninchen, Hunden und 
Affen Narkosen mit Chloroform (auch einige mit Aether) vorgenommen 
und nachher die Herzganglien untersucht. Er fand ebenfalls als 
wesentliches Ergebniss seiner Thierexperimente, dass infolge der Chloro- 
formnarkose die Ganglienzellen des Herzens verändert werden und 
zwar am meisten bei Hunden, demnächst bei Kaninchen und Affen. 
Die Wirkungen sind cumulativ, derart, dass wiederholte Narkosen in 
Intervallen von einem oder mehreren Tagen die Herzganglien mehr 
schädigten als stärkere einmalige Narkosen. Gleichzeitig erschien die 
Function des Herzens geschädigt, während in einmaliger Narkose die 
zu Tode chloroformirten Thiere, zumal Hunde, bekanntlich infolge 
von Lähmung des Athmungscentrums starben. Ob die geschädigten 
Herzganglien ihre normale Structur überhaupt wieder erlangen können, 
kann Verfasser nicht angeben, da er seine Versuche für diesen Nach- 
weis nicht genügend lange fortgesetzt hat. Er führt aber an, dass 
Minot die Ansicht "ausgesprochen habe, dass Herzganglien nicht re- 
generirbar seien. 

Was die nach den Narkosen eintretende fettige Entartung des 
Myocardiums und der Leber betrifit, so war diese meist nicht mehr 
nachzuweisen, wenn die Thiere einige Tage nach der letzten Narkose 
zu Grunde gegangen waren; die Herzganglien zeigten jedoch zu dieser 
Zeit noch keine Andeutung einer Regeneration. Die Narkosen mittelst 
Aetherdämpfen üben nach des Verfassers Beobachtungen {bei dreien) 
keinen schädigenden Einfluss auf die Herzganglien aus und seien daher 
insofern den Chloroformnarkosen entschieden vorzuziehen. 

Dr. Christ (Wiesbaden). 


Dr. E. L. Townsend: Pinless teeth for bridge work. (Items of 


Interest. Vol. XIX. Nr. 9. September 1597.) Mit mehreren 
Abbildungen. 


Verfasser empfiehlt in der vorliegenden Abhandlung die soge- 
nannten „pinless teeth“, d. h. Zähne ohne Crampons zur Anfertigung 
von Brückenarbeiten in der Bicuspis- und Molarenregion. Die Fertig- 
stellung der einzelnen Zähne geschieht folgendermassen: Man fertigt 
ein Metallband an, welches einen etwas geringeren Umfang hat als 
der zu benutzende Zahn, der annähernd die Grösse und Gestalt eines 
natürlichen Zahnes besitzt. Mit Hilfe einer „Notary Public seal“ Presse 
wird der Zahn in das Band hineingepresst. Das Porzellan ist fest 
genug, um das Gold auszudehnen, so dass es sich der Contur des 
Zahnes anpasst. Der linguale Theil des Bandes wird fortgeschnitten 
und der buccale schmäler gemacht, damit möglichst viel Porzellan 
sichtbar wird. Dann wird der Zahn aus dem Bande herausgenommen 
und ein Boden unter das Band gelöthet. Man kann auch eine ent“ 
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sprechende Kappe aus Metallblech prägen und der Basis des Porzellan- 
zahns anpassen. Eine solche Kappe ist, da sie aus einem Stücke Me- 
tall besteht, leichter anzufertigen als die gelötheten Kappen. Die 
Befestigungsart der Brücken muss sich nach den jedesmaligen Ver- 
hältnissen richten. Dient ein lebender Zahn zur Befestigung, so muss 
man denselben mit einer Goldkrone, einer sogenannten „shellcrown“, 
versehen. Dient als vorderer Brückenpfeiler ein pulpaloser Zahn, so 
wendet man eine Davis-, How- oder eine englische Krone oder eine 
der früher viel gebräuchlichen „wooden pivot crowns“, d. h. Holzstift- 
kronen, an; der Stift wird in der Wurzel befestigt und ein Band der 
Wurzel und Krone angepasst; für den Stift befindet sich in der Kappe 
ein Loch. Die Zähne werden in den Bändern resp. Kappen mit Cement. 
befestigt und sind deshalb im Falle eines Bruches, der aber so leicht 
nicht zu befürchten ist, leicht wieder zu ersetzen. Die weitere Her- 
stellung der Brücke geschieht wie gewöhnlich. Da die Befestigung der 
einzelnen Zähne in ihren Kappen mit Cement erst nach dem Löthen 
der Brücke geschieht, so wird das Erhitzen der Porzellanzähne ganz 
vermieden. Eine Kaufläche von Porzellan. wie Verfasser sie anwendet, 
ist besser als eine solche von Gold, da Porzellan der Abnutzung besser 
widersteht und besser aussieht als Gold.  Nicmeyer (Delmenhorst). 


Amo&do: Le Dentiste-Expert. (1’Odontologie 1599, Heft 4, S. 187.) 

Die Aufgabe des zahnärztlichen Sachverständigen erfordert nicht 
nur strenge Unparteilichkeit, sondern auch volles pathologisch-anato- 
misches Wissen. Die Fıagen, die er zu entscheiden hat, sind mannig- 
tacher Art: 

1) Feststellung des Alters eines Fötus oder Neugeborenen bei 
Kindesmord. Hier giebt die Entwickelung der Zahnkeime einen sicheren 
Anhaltspunkt. 

2) Feststellung des Alters eines Kindes von 2—10 Jahren. Die 
Durchbruchszeiten der einzelnen Zähne bieten gute Anhaltspuncte 

3) Noch mannigfaltiger sind die Aufgaben bei Erwachsenen 'Iden- 
titätsbesttimmung). Vor allem sind Stellungsanomalien und sonstige 
pathologische Veränderungen am’ Gebisse zu beachten, dann zahnärzt- 
liche Arbeiten im Munde, Färbungen und Abnützungen der Zähne u. s. w. 
Selbst nach Eintritt der Verwesung kann man an den Zähnen noch 
verhältnissmässig leicht den Nachweis für die Identität einer Leiche 
erbringen. Dr. Port (München). 


Dr. Curt Schmidt (Volontärarzt der Universitäts-Kinderklinik zu 
Leipzig): Ueber Noma. (Jahrbuch für Kinderheilkunde und 
physische Erziehung XLVII, Heft 4.) 

Schmidt giebt zunächst eine kurze Uebersicht über die bisherigen 

Forschungen über Noma, aus der hervorgeht, dass es noch nicht fest- 
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steht, welche Rolle Mikroorganismen in der Aetiologie dieser Erkran- 
kung spielen. Im weiteren theilt Verfasser einen Fall von Noma 
mit, der 1896 im Leipziger Kinderkrankenhause zur Behandlung ge- 
kommen ist. 


Ein 71), jähriger Knabe, dessen Eltern und drei Geschwister ge- 
sund waren, war !, Jahr gestillt worden, dann hatte er Kuhmilch 
erhalten. Der Zahndurchbruch war im ersten Jahre erfolgt, mit 13 Monaten 
hatte er laufen lernen, mit 1!/, Jahr sprechen. Er war jetzt an Darm- 
katarrh und Masern erkrankt. 

Am 13. October klagte der Knabe über Mandelentzündung, einige 
Tage später trat Friesel auf. Am 27. October schwollen die Füsse an, 
am nächsten Tage kam Patient in ärztliche Behandlung, am 3. October 
wurde Pilocarpın injicirt, worauf der Knabe erbrach, die Oedeme 
gingen dann zurück. 

Am 4. October schwollen Lippe und Wangen, ferner be- 
merkte man Foetor ex ore, am 10. October zeigte die linke Wange 
eine schwarze Stelle. Dabei ist das Kind abgemagert, hat viel 
Durst und unruhigen Schlaf, keinen Appetit, am 5. October trat Fieber 
auf und zwei Tage Herzklopfen. Ausserdem klagte das Kind über 
Leibschmerzen, ferner war der Stuhl seit zwei Tagen täglich sechs- bis 
siebenmal diarrhöisch und braun. Der Urin war blutig, erst gering, 
dann reichlich. Am 11. October erfolgte die Aufnahme in die Klinik, 
es zeigte sich folgendes Bild. 

Ein mittelgrosser, dürftigentwickelter, magerer Knabe mit trockener, 
anämischer Haut hat ein bedeutendes Oedem ım Gesichte bis zur Haar- 
grenze. Die Kiefer sind etwas geöffnet, können aber nicht weiter ge- 
öffnet werden. Die Zunge bildet eine grauschwarze unförmige Masse. 
Das Zahnfleisch hat einen dicken, grauen opaken Belag. Auf der 
linken Wange in Nähe des Mundwinkels bemerkt man einen halb- 
bohnengrossen schwarzbraunen Fleck. Der Speichel tliesst reichlich 
aus dem Munde, dabei sehr unangenehmer Foetor ex ore. Der Hals 
ist stark infiltrirt, die Drüsen nicht zu palpiren. Die übrigen Organe 
zeigen ebenfalls pathologische Veränderungen. 

Als Therapie wurden Umschläge mit Liquor. alum. acetici, sowie 
Kal. permang. gegeben. Die Ernährung erfolgte durch die Nase, 
mittelst Sonde. 

Am 12. October hatte sich die schwarze Stelle an Grösse ver- 
doppelt, und die Wange am Mundwinkel perforirt. Das Lippenödem 
ist etwas stürker. 

Am nächsten Tage reicht das Oedem bis zur Kopfhaut. Der 
Defect hat Zweimarkstückgrösse erreicht. Demarkation ist nicht zu 
bemerken. 

Am 14. October war eine unruhige Nacht, das Kind will sich die 
Zähne herausziehen, am Abend hat es einen entfernt. Der Defect 
hat die Grösse eines Fünfmarkstückes erreicht. Der Foetor ist kaum 
erträglich, kothig. An der rechten Wange am Mundwinkel hat sich 
eine blassselbe Blase gebildet, aus der eine gelbliche seröse Flüssig- 
keit fliesst. 

15. October. Die linke Wange ist zur Hälfte verschwunden, der 
Kiefer liest frei und ist schwarz-nekrotisch. Patient hat sich noch 
drei Zähne daraus entfernt. Die Zunge ist ein zerfetzter Stumpf. Die 
linke Hälfte der Unterlippe fehlt. Auch auf der rechten Seite tritt 
eine pfenniggrosse schwarze Stelle auf. 

16. October. Weiteres Fortschreiten der Erkrankung, rechts ist 
der schwarze Fleck fünfmarkstückgross. 
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Es wurden Umschläge mit Vinum camphorat. und Tinct. myrrhae ää 
gegeben. 

17. October. Weitere Zunahme der Gangrän, rechts ist die Wange 
jetzt auch perforirt, die übrige Wangenhaut ist glatt und eingetrocknet, 
die linke weich und gangränös. 

18. October. Der Rest der Unterlippe wird gangränös, ebenso 
der vordere Theil der Zunge. 

19. October und 20. October. Weiteres Fortschreiten der Krank- 
heit. Erbrechen. 

21. October. Blutung aus der linken Wange. Das Kind wird 
immer schwächer, kann im Bade nicht sitzen. 

22. October. Radialer Puls ist nicht zu fühlen, fortwährend 
Schlaf. Alle Weichtheile rechts fast so weit wie links, sofern sie 
nicht am Knochen fixirt sind, sind zerstört. Fünf Uhr Abends trat 
der Tod ein. 

Die Obduetion zeigte Veränderung an verschiedenen Organen. 
Die Zunge, Wangenschleimhaut und Gaumenschleimhaut stellt eine 
strukturlose zerfetzte Masse dar, von schwarzer, theils hellgrauer 
schmieriger Farbe. Die Tonsillen sind hellgrau und nekrotisch. Die 
Drüsen des Halses fest, geschwollen und blutarm. 

„Das Nomagewebe zeigt auf dem Durchschnitt drei Regionen: 

centralwärts schwarzer, trockener Schorf: 

weiter nach aussen graue schmierice, auffällig weiche, krümelige, 
strukturlose Masse, im subeutanen Gewebe; 

zu äusserst starkes Oedem der Subcutis bei geringem Blutgehalt“. 

Die bakteriologische Untersuchung ergab die Anwesenheit von 
Kokken, kurze Stäbchen, Mundbakterien und Kokken in Kettenform. 

Das Resultat seiner Untersuchungen über den Fall fasst Schmidt 
in folgende Worte zusammen: „In dem localen Herde fanden sich an 
der Grenze zwischen gesundem und nomatösem Gewebe kurze, feine, 
an beiden Enden abgerundete Stäbchen, sowie lange, zum Theil ge- 
wellte Fäden, die sich nicht nach Gramm fürbten, Züchtung dieser 
Bakterien gelang nicht.“ 

Die Stäbchen fanden sich bei einem Kaninchen, dem ein Stück Noma- 
gewebe implantirt war, Fäden fanden sich nicht. Aus der Milz und der 
fihbrinösen Ablagerung des Pericard liessen sich an beiden Seiten abge- 
rundete Stäbchen züchten, die jedoch nach der zweiten Uebertragung 
abstarben; auch Impfversuche, die mit ihnen vorgenommen wurden, 
fielen negativ aus. Diese Stäbchen mit denen bei dem Patienten ge- 
fundenen zu identificiren, wagt Verfasser nicht, da ihm die Züchtung nicht 
gelang. Für weitere Untersuchungen empfiehlt Schmidt besonders 
die gewellten Fäden zu beachten und anaërobe Culturen anzulegen. 
I. Parreidt (Leipzig). 


Pont, A.: Troubles trophiques bucco-dentaires dans l’ataxie 

locomotrice. (L’Odontologie 1899, Heft 1, Seite 11.) 

Pont fand bei 30 untersuchten Tabetikern achtmal Zahnausfall, 
also in 26 Proc. der Fälle, zweimal das Mal perforant buccal. 

Man könnte glauben, dass diese beiden Erscheinungen auf syphi- 
litischer Basis entstünden, zumal 90 Proc. aller Tabetiker früher Lues 
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hatten. Aber einestheils können luetische Erscheinungen (Gummata) 
neben den tabetischen bestehen, anderntheils sind die tabetischen in 
ihrem Verlauf von den syphilitischen sehr verschieden. 

Der Zahnausfall gehört meist der prüataktischen Periode an. Das 
Mal perforant einer späteren Periode, wo die tabetischen Erscheinungen 
schon deutlich ausgesprochen sind. Das Mal perforant schliesst sich 
auch häufig an den Zahnausfall an. Beim Ausfall der Zäbne wird das 
Antrum eröffnet, die Schleimhaut desselben befindet sich infolge der 
trophischen Störungen in einem schlechten Ernährungszustand, und in- 
folgedessen kommt es durch das Eindringen von Mikroorganismen 
leicht zu ausgedehntem Zerfall der Gewebe. 

Der Zahnausfall geht manchmal einher mit anderen trophischen 
Störungen: Ausfallen der Nägel, Mal perforant du pied u. s. w. 

Derselbe geht oft ganz plötzlich vor sich, in anderen Fällen be- 
stehen ziehende Gesichtsschmerzen, das Gefühl des Längerwerdens der 
Zähne, Schwellung der Lippen und des Zahnfleisches, aber nie perio- 
stitische Erscheinungen. Die Zähne sind weder auf Druck noch auf 
Percussion empfindlich, werden aber immer lockerer und fallen schliess- 
lich ohne Blutung aus. Meist sind diese Zähne ganz gesund mit nor- 
maler Pulpa. Meist sind die Zähne des Oberkiefers betroffen und 
zwar zuerst immer die Prämolaren und Eckzähne. 

Mit dem Zahnausfall ist immer die Resorption der Alveole ver- 
bunden, aber sie ist meist noch nicht vollendet, wenn der Zahn aus- 
ällt. Deshalb kann man häufig nach dem Ausfällen der Zähne die 
Ausstossung von Sequestern beobachten. 

Die Therapie ist machtlos und muss sich auf antiseptische Mass- 
nahmen beschränken. Dr. Port (München). 


Dr. med. Oscar Kantz ‘Przemysli: Otitis externa diffusa durch 
Anwendung zahnschmerzlindender Hausmittel. (Zahnärztliche 
Rundschau VII, Nr. 340.) 


Frau B. Sch. verwandte gegen Zahnschmerz Einreibungen 
von gestossenem Pfeffer, Knoblauch, Rum, Spirit. menth. pip. und 
anderes. Hierdurch war ein Otitis externa diffusa entstanden. Das 
Ohrläppchen war entzündet und geschwollen und mit einer eitrig- 
schmierigen Masse belegt. Die Drüsen zeigten eine starke Schwellung. 
Ebenso der Meatus auditorius externus, so dass von einer Öhrenspiegel- 
untersuchung Abstand genommen werden musste. 

Ausspritzungen des Ohres mit Acid. boric. 3:100 aqua brachten 
Spuren der angewandten Mittel zu Tage. Heilung trat nach 14 Tagen em. 

i KR. Parreidt (Leipzig). 

M. K. Langille: To control haemorrhage after extracting. 
(Dominion Dental Journal. Vol. 1X, Nr. 10. Oct. 1897.) 
Langille empfiehlt seine Methode des Blutstillens nach Zahn- 

extractionen. Verfasser rührt den gewöhnlichen, in der Zahntechnik 

gebräuchlichen Gyps ganz steif an und presst ihn mit einem fest zu- 
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sammengerollten Wattebäuschchen, ein Stück nach dem andern, in die 
Alveole, bis die Blutung steht. Wie Langille behauptet, wirkt diese 
Methode bei geschickter Ausführung ganz überraschend schnell und 
sicher. Ein weiterer grosser Vortheil des Gypstampons gegenüber 
solchen aus Watte oder anderem Material ist der Umstand, dass man 
sich nicht weiter um die Wunde zu bekümmern braucht, da der Gyps 
nicht die geringste Irritation verursacht und durch den Heilungs- 
process selbst aus der Wunde herausgedrängt wird. Wie Verfasser 
zum Schluss noch anführt, hat er die angegebene Methode schon zehn 
Jahre lang, selbst bei sehr schweren Fällen. mit durchschlagendem 
Erfolge angewandt. Die schlimmsten Blutungen, welche ihm jemals 
vorgekommen sind, konnte er in einer Zeit von fünf bis zehn 
Minuten stillen. Niemeyer (Delmenhorst). 


Dr. med. J. Christ (Arzt und Zahnarzt in Wiesbaden): Syphilitischer 
Primäraffect oder mechanischer Insult? (Wiener zahnärztliche 
Monatsschrift I. 2, Seite 67.) , 
Eine 1Sjährige Dame, die eine Richtmaschine trug, klagte, dass 

ein Schraubenende dieser sie „an der Wange genire“ Christ fand in 

der Nähe von 4.5 das Epithel in Grösse eines Fingernagels bläulich-weiss 
verfürbt, matt und etwas erhaben über der Oberfläche. Die Palpation, 
die schmerzlos war, ergab eine gleichmässige Infiltration von der Con- 
sistenz weichen Knorpels. Mit der Richtmaschine konnte die Erkrankung 
augenscheinlich nicht zusammenhängen, da die Mitte der Intiltration 1a cm 
hinter dem Schraubenkopf gelegen war. Am Tag darauf hatte sich die Intil- 
tration um 1 cm vermehrt und war etwas mehr oval, das Epithel schien 
matter und etwas tiefer nekrotisch. Dem Patienten war vor drei Wochen 
von anderer Seite Stentsabdruck genommen worden. Verfasser dachte an 
einen luetischen Primäraftecet. Der Hausarzt, der am selben Tage unter- 
suchte. meinte nach eingehender Untersuchung, dass die Richtmaschine 
die Ursache sei. Am Nachmittag desselben Tages bot sich dem Ver- 
fasser eine ulcerirte Fläche mit. gelblichem, eitrirem Belag und deutlich 
ausgeprärtem, rothem Rande dar, die übrigen BKigenschaften geblieben. 
Ein zu Rathe gezogener Specialist hielt die Atfection für eine luetische, 
rieth jedoch erst die Richtmaschine zu entfernen und dann noch drei 
bis vier Tage abzuwarten. Auch der nochmals consultirte Hausarzt hatte 
jetzt Verdacht auf Lues. Vier Tage nach Entfernung der Richtmaschine 
und Spülungen mit Kal. permangranic. war nur noch ein 2 mm grosser 
wunder Fleck zu sehen, nach weiteren zwei Tagen war alles wieder verheilt; 
die Ursache war also doch der mechanische Insult von der 
Schraube aus gewesen. I. Parreidt (Leipzig). 


Bücherbesprechungen. 


Manuel du Médicin Practicien. La practique des maladies de 
la bouche et des dents dans les höspitaux de Paris. Aide- 
mémoire et formulaire de thérapeutique appliquie par le Pro- 
fesseur Paul Lefert. Paris. Librairie J. B. Bailliere et Fils. 
Verfasser giebt in dem Büchlein die Recepte und Heilver- 


` 


fahren, die in den Hospitälern Paris bei Erkrankungen des Mundes 
und der Zähne angewandt werden. Es enthält über 400 Rath- 
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schläge über die verschiedensten Fälle der erwähnten Art, an deren 
Abfassung 65 Aerzte gearbeitet haben. Das Buch soll den Arzt an das 
erinnern, was er während seiner Studienzeit gesehen hat und soll ihn 
auf dem Laufenden erhalten. Der Verfasser hat ein Verzeichniss zu- 
gefügt, geordnet nach dem Namen des Arztes von dem das Mittel an- 
gegeben ist, und eins nach den Krankheiten geordnet, was zur leichten 
Auftindbarkeit sehr beiträgt, z. B. um zu finden, was eine gewisse 
Autorität in einem bestimmten Falle empfiehlt. Die Ausstattung ist 
gefällig. R. Parreidt (Leipzig). 


Bibliothèque d’hygiene therapeutique.. Dirigee par le professeur 

Proust. Hygiene et therapeutique des maladies de la bauche; 

ar le Dr. Cruet. Ancıen interne les höspitaux de Paris. 

recede d’une preface par le Prof. Lannlongue, Membre de 
VInstitut. Paris, Masson & Cie., 1599. 


Das vorliegende Buch wendet sich nicht nur an die Specialisten 
für Zahn- und Mundkrankheiten, sondern an alle Aerzte. Es behandelt 
die Zahn- und Mundkrankheiten in ihren Beziehungen zu den All- 
ee re und soll der Zahnheilkunde und Mundpflege einen 
hervorragenden Platz in der allgemeinen Heilkunde schaffen. Pro- 
fessor Lannlongue spricht sich im Vorwort sehr lobend über das 
Werk aus und hebt die Klarheit der Abfassung hervor. Der Verfasser 
theilt das ganze Werk in vier Theile: 1) Anatomie und ie 
2) Pathologie. 3) Die im Munde und an den Zähnen gebräuchlichen 
Operationen. 4) Allgemeine Hygiene und Therapie des Mundes. — Die 
Ausstattung ist gut. R. Parreidt (Leipzig). 


Ueber 1263 Bromäthylnarkosen von Ernst Larisch, praktischer 
Arzt in Miechowitz. Aus dem zahnärztlichen Institut der Universität 
und dem Conventhospital der Barmherzigen Brüder zu Breslau. 
(Inaugural-Dissertation, Breslau 1599.) 
Verfasser erwähnt kurz die Vorzüge und Nachtheile der einzelnen 

Anästhetica und kommt dann zum Bromäthyl, dessen Einführung an- 

fangs eine Anzahl Todesfälle entgegen standen. Er schreibt dies jedoch 

mehr der falschen Anwendung des Narkoticums und dessen geringeren 

Reinheit zu. Im folgenden bespricht Verfasser die Vorzüge des Brom- 

äthers, als geringe Alteration der Circulation und Athmung, schnelle 

Erholung, seltene Excitation. Hierauf werden die einzelnen Methoden 

der Applicirung besprochen. Die in Breslau gebräuchliche Art ist 

folgende: Man tropft auf eine Schimmelbusch’sche oder Esmarch- 
sche Maske in kurzen Zwischenräumen Bromäther auf, die Maske muss 
feucht bleiben. Auch bei Auftreten von Excitation soll ruhig weiter 
etropft, nicht grössere Mengen auf einmal aufireschüttet werden. W ährend 
er Narkose soll hauptsächlich die Athmungr beobachtet werden, nur bei 
Herzkranken ist en peinlich auf den Puls zu achten. Der Pupillen- 
reflex ist unbrauchbar, da er erst bei lebensgefährlich grossen Dosen 
auftritt. Als grösste Dose, über die man ohne triftigen Grund nicht 
gehen soll, nennt Larisch 45 g. Ein weiteres Ertorderniss für eine 
gute Narkose ist vollständige Ruhe im Zimmer. Verfasser führt dann 
einige interessante Fälle aus den Beobachtungen von Prof. Partsch 
an. So wurde eine Ureisin von 82 Jahren, die an einer Stenose der 

Aorta und Arterienverkalkung litt, ohne jeden Nachtheil betäubt. 

Ferner wurde 1592 eine Frau, die vor sechs Wochen Apoplexie er- 

litten hatte, links gelähmt war, mit gutem Erfolg narkotisirt. Larisch 

bringt dann noch Beweise für die Ansicht Partsch’s, dass auch bei 
der Bromäthylnarkose Muskelerschlatfung eintritt. 
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Als anwendbar wird das Narkoticum in allen den Fällen bezeichnet, 
wo die Operation nicht länger als fünf Minuten dauert. 

Zum Schlusse sind noch einige statistische Zahlen gegeben, 
über die Menge des verbrauchten Bromäthers, Alter der Patienten 
u. dergl. R. Parreidt (Leipzig). 


Kleine Mittheilungen. 


Blochmann theilt in der deutschen zahnärztlichen Wochenschrift I, 
Nr. 36 einen Todesfall nach einer Zahnextraction mit. Ein 27jähriger 
Mann erhielt am 29. October 7. l. u. durch einen Zahntechniker 
plombirt. Bald darauf trat Periostitis ein, weshalb ihn dieser entfernte. 
Am 2. November 189$ kam Patient in die Klinik des Dr. Hänel. 
Patient zeigte Schüttelfrost, 35,6 Temperatur, 120 Puls. Die linke 
Backe zeigte diffuse Röthe und Schwellung. Es war undeutliche Fluc- 
tuation zu fühlen. Nach einer Incision am Unterkieferrande entleerte 
sich wenig dünnflüssiger, übelriechender Eiter. Dann wurde der Kiefer 
aufgemeisselt an der Stelle, wo der Zahn gesessen hatte, auch da fand 
sich Eiter, hierauf Tamponade und feuchter Verband. Am Nachmittag 
trat Schüttelfrost auf und 41,2%. Am 3. November Temperatur 39.5", 
Puls 120. Zunahme der Rötung und Schwellung. Am Abend Schüttel- 
frost, Temperatur 41,3, dabei waren wenig Schmerzen vorhanden. 
4. November Schüttelfrost und Fieber 41,7. Die Lider des linken Auges 
sind geschwollen, der Bulbus ist vorgedrängt. Am 5. November ist die 
Schwellung noch grösser, an der linken Clavicula findet sich ein Abscess, 
der fluctuirt und incidirt wird. Ausserdem wird ein Schnitt durch 
die Backe gemacht und viele kleine Abscesse mit wenig, dünnflüssigem, 
bräunlichem, stinkendem Eiter freigelegt, ferner wird das obere und 
untere Augenlid incidirt und mit der Kornzange hinter den Bulbus ge- 

angen, darauf feuchter Verband angelegt. Am Abend trat wieder 
Schüttelfrost auf. Temperatur 40,8, Puls 100. Am 6. November ist der 
Puls nicht zu fühlen, dıe Athmung ist schwer und rasselnd, dabei viel 
Schweissabsonderung und Zuckungen in den Extremitäten. 1,9 Uhr 
trat der Tod ein. R. P. 

Dr. Lochte stellt in der biologischen Abtheilung des ärztlichen 
Vereins Hamburg (Münch. Med. Wochenschrift Nr. 50, 18098) einen 
Kranken vor mit hartem Schanker der Oberlippe, der die Grüsse 
eines 10-Pfennigstücks hatte und mit einer dünnen Kruste bedeckt war. 
Ein zweiter Kranker zeigte einen hyperplastischen Schanker des Kinnes 
in Thalergrösse. Dadurch war das Kina vorgewölbt in Form eines 
Tumor. 


Dr. Lehmann, Dresden: Ueber ein Symptom, mit dessen 
Hilfe man die Prognose für die Betäubung mit Chloroform fest- 
stellen kann. ie med. Centralzeitung 80/95. Ref. deutsche Medi- 
zinal-Zeitung 1898, Nr. 100). Bleiben ber einem Patienten die Augen- 
lider anfangs often oder halboften und öffnen sie sich wieder, nachdem 
man sie zugedrückt hat, so ist. der voraussichtliche Verlauf der Narkose 
ein schwieriger. Hält der Patient dagegen die Lider von Anfang ge- 
schlossen, so wird das Chloroform gut ertragen. Eine Begründung für 
die Erscheinung hat Verfasser nicht, legt sich jedoch stets, wenn das 
erste Zeichen auftritt, sämmtliche Instrumente für Zufälle bei Narkosen 
zurecht. R. P. 
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Thorance Rugh (Philad. polyclin. 2/95. Deutsche Medizinal- 
Zeitung 1595, Nr. 100) emptiehlt gegen das Erbrechen nach Chloro- 
formnarkose Inhalation von starkem Essig. Man soll dem Patienten 
ein mit Essig getrünktes Taschentuch vorhalten, worauf der Brechreiz 
schwindet. Die Wirkung wird dadurch erklärt, dass der Essig eine 
stärkere Sekretion der Schleimhäute verursacht und dadurch die Vagus- 
endigungen vor dem direkten Chloroform schützt. R 


In einem Artikel: „Etwas über Adhäsion von Gebissplatten‘“ 
(Zahnärztliche Rundschau VIH, Nr. 340) empfiehlt Zahnarzt Mehl 
"M.- Gladbach) die Beyer schen Saugkammern. Verfasser benutzte 
diese „Patent-Saugkamıer“ bei einer Frau B., die infolge Tragens 
eines Oberstückes über heftiges Brennen im Gaumen kla te. Die 
Schleimhaut war entzündet und blutete leicht. Die Verwen« ung ver- 
schiedener Kautschuksorten schaften keine Besserung, nach Gebrauch 
der Beyer’schen Saurskammer trat Heilung ein, nur wo der Kaut- 
schuk aufliegt. zeigte sich etwas Röthung. Die Wirkung schreibt 
Verfasser dem Umstand zu, dass die Saugkammer lingual nicht mit 
Kautschuk überzogen ist und dadurch die Wirme, die unter dem 
Stücke entsteht, ableiten kann. R. P. 


Ein Fall von Alveolarabscess; Tod durch Pyämie. In der 
„Lancet“ wird folgende Krankengeschichte mitgetheilt. Ein Knabe 
von vier Jahren klagte über heftige Zahnschmerzen, die von einer 
Schwellung auf der rechten Gesichtshälfte begleitet waren. Kataplas- 
men wurden verordnet, die jedoch keine Besserung herbeiführten, und 
als sich am folgenden Tage noch Seitenschmerzen einstellten, wurde 
das Kind ins Hospital übergeführt. Es war matt und reizbar, die Haut 
heiss und trocken, Temperatur 40 Grad. In der Molargegend des 
Unterkiefers war eine harte, nicht begrenzte Schwellung vorhanden, 
ohne dass die Haut. geröthet. erschien. Abgesehen von einigen Drüsen 
am Angulus mandibulae, die geschwollen waren, war nichts Abnormes 
am Halse bemerkbar. 

Starker Foetor ex ore, die Zunge wies einen grauen Belag auf. 
Die Kronen mehrerer Zähne waren vollständig zerstört, und aus der 
Jahnfleischtasche von '§ quoll bläulicher Eiter, während der benach- 
barte Gaumen und Mundboden geschwürig war. Zähne und Gaumen 
waren mit einer dunklen, übelriechenden käsigen Masse bedeckt. Nach 
Extraction des Molaren wurde der Mund gründlich gereinigt und die 
Cavität alle vier Stunden ausgespült. Nach fünf Tagen wurde das 
rechte Augenlid ödematös. die rechte Vena jugularis externa konnte 
deutlich gefühlt w ‚erden, wiihrend die Vena jugularis interna anscheinend 
normal war. Da sich fortwährend eine übelriechende Flüssigkeit aus 
dem Munde entleerte, wurde die Spülung mit einer Creolinlösung Vor- 
genommen. Auf beiden Seiten der Brust war ein Röcheln hörbar und 
die Haut bekam eine gelbliche Färbung. Die Vena jugularis extema 
war voll Eiter und wurde zwischen Schlüsselbein und dem Angulus 
entfernt. Der Patient starb am folgenden Tage. 


Bei dem Leichenbetfunde sah man, dass die äussere Schwellung 
aus Drüsen bestand, die mit einander verflochten waren. Ein Theil 
der inneren Fläche des Unterkiefers lag bloss in der Abscesshöhle und 
der benachbarte Mundboden war mit Eiter infiltrirt. Die facialen 
Venen waren auch in ihren Acsten voller Eiter. Mehrere pyämische 
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Abscesse befanden sich in beiden Lungenflügeln und die Milz war an- 
geschwollen. Die übrigen Organe wiesen keine Abscesse auf. S. 





Berkeley (New York) berichtet über neue angeborene Ge- 
schwulst des harten Gaumens. (Med. and. surg. report. of the 
presbyterian Hospital of the city of New York 1895, Januar. Central- 
blatt für Chirurgie 1595, Nr. 49.) Ein eben geborenes Kind hatte aus 
dem Mund ragend eine männerfaust grosse glänzende Geschwulst, mit 
knotiger Oberfläche. Ein 2,5 cm starker Stiel verband sie mit dem 
hinteren Theil des harten Gaumens. Ohne jede Shockerscheinung 
wurde die Geschwulst mit rothglühender Schneideschlinge ohne Blut- 
verlust entfernt. Der Tod erfolgte nach fünf Tagen an Schluckpneu- 
monie durch die Kiterung der Wunde. Die Neubildung war ein 
Hämo-Lymphangiom. R. P. 


Netter stellte in der „Société médicale des höspitaux“ Paris 
einen Fall von „Infantiler Scorbut bei Soxhletnahrung‘ vor. 
(Münchener medicinische Wochenschrift 18598. Nr. 47.) Ein Kind von 
einem Jahr, das von der Barlow’schen Krankheit beinahe genesen 
war und gut gepflegt wurde, erhielt sterilisirte Milch nach Soxhlet 
ohne Wasser. Hierauf trat ein typischer Fall von Scorbut auf mit 
Entzündung, Schwellung, Blutungen des Zahnfleisches und Stomatitis. 
Durch Geben von einfach gekochter Milch, Orangen, Fleischsaft und 
Kartoffelpuree wurde das Uebel bald beseitigt. Netter glaubt, dass 
allein durch den Genuss von zu Hause stenlisirter Milch infantiler 
Scorbut entstehen kann. Einen gleichen Fall theilte auch Comby 
mit, bei einem 13 Monate alten Kinde. R. P. 


Georges Gross theilt in der Rev. Med. de l'Est December 189S 
einen Fall von Meningitis mit, die von einem Zahn ausging und 
zwar vom Weisheitszahn rechts oben. Die eitrige Pachymeningitis 
hatte local das Gehirn an der Concavität der rechten Grosshirnhemi- 
sphäre ergriffen. Von der Fossa zygmatica führte ein Loch in die 
Schädelhöhle. (Ref. Deutsche Med.-Zeit. 1599, Nr. 2.) R. P. 


B. Dzierzawski: Ueber Anästhesie bei Zahnextractionen, 
namentlich über Anwendung des Eucains. (Przeglad denty styczny 
J598, 2, Centralblatt für Chirurgie Nr. 49) enthält die genaue Beschrei- 
bung der Technik der Injection bei Zahnextractionen, empfohlen wird 
besonders Eucainlösung. Nach Trzebicky's (Krakau) Erfahrungen 
eignet sich auch die Schleich’sche Lösung Nr. 2, injicirt a gut. 


Eine „Unterstützungskasse ftir deutsche Zahnärzte“ ist am 
6. April 1599 gegründet worden. Ihr Zweck ist „hiltsbedürftige deutsche 
Zahnärzte oder deren Hinterbliebene zu unterstützen“. Die Mitglieder 
haben einen Jahresbeitrag von mindestens 3 Mark zu zahlen. Durch 
einmalige Zahlung von mindestens 10) Mark anstatt der jährlichen 
3 Mark wird die dauernde Mitgliedschaft erworben. Vorsitzender der 
Kasse ist Herr Prof Dr. W. Mıller, zweiter Vorsitzender und Kassen- 
führer Herr M. Lipschitz in Berlin, Künigstrasse 53/54. Schriftführer 
Herr Ad. Gutmann (Berlin), Beisitzer Dr. Kühns E 
Herr P. Mex (Berlin. Beitrittserklärungen sind an Herm 
M. Lipschitz zu richten. 
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Tages-Ordnung 
für die 


Freitag den 4. und Sonnabend den d. August in 
Frankfurt a. M. stattfindende 38. Jahres-Versammlung 
des Gentral-Vereins Deutscher Zahnärzte. 


Angemeldete Vorträge. 
1) Walter Bruck, DDS.-Breslau. 
Die Nasenprothese und ihre Herstellung durch den Zahnarzt. 
2) DDS. Schäffer-Stuckert-Frankfurt a. M. 
Unsere heutige Kenntniss über die Entwickelung der Zähne. 
3) Dr. med. Römer-Strassburg i. E. 
a. Ueber Wucherungen an der Wurzelspitze. 
b. Die Sensibilität des Zahnbeins. 


c. Demonstrationen über Odontoblastenfortsätze und Nerven 
der Pulpa. 
4) Hans Albrecht-Marburg. 
Uebersicht über die Erkrankungen der Pulpa. 
5) DMD. Geist-Jacobi-Frankfurt a. M. 
Zahnheilkunde einst und jetzt. 
6) Prof. Dr. Hesse-Leipzig. 
Aufgaben und Ziele der Zahnheilkunde. 


XVII. 20 


7) Anton Witzel- Wiesbaden. 
Demonstration galvanischer Batterie für zahnärztliche und 
ärztliche Zwecke. 


Die vollständige Tagesordnung erscheint in der nächsten 
Nummer der Monatsschrift (Ende Juli) und geht ausserdem den 
Herren Mitgliedern des Central-Vereins direct zu. 


Zur Aufnahme in den Verein haben sich angemeldet die 
Herren: 

Hofzahnarzt Eug. Wünsche-Dresden. 

Herrmann jun.-Halle a. S. 

Prof. Dr. med. Bruck- Breslau. 

Priv. Doc. Dr. med. Römer-Strassburg i. E. 

Anton Witzel- Wiesbaden. 


Prof. Dr. Hesse. 





Local-Programm 


für die am 4. und 5. August 1899 in Frankfurt a.M. abzuhaltende 
38. Jahres-Versammlung 
des Central-Vereins Deutscher Zahnärzte. 


Donnerstag, den 3. August 1899. Abend 8 Uhr: 

Begrüssung der Festtheilnehmer im Restaurant „Taunus“, 
gr. Bockenheimerstr. 10,1- (reservirter Saal). 

Freitag, den 4. August 189. 

Vormittag 9—1 Uhr und Nachmittag 3—6 Uhr: Wissen- 
schaftliche Sitzung im grossen Hörsaale des Sencken- 
bergischen Bibliothekgebäudes, gr. Eschenheimerstr.78. 

Abend 7'/, Uhr: Festessen mit Damen im Pariser Hof, 
Schillerplatz 7. 

Samstag, den 5. August 1899. 

Vormittag 9—1 Uhr: Wissenschaftliche Sitzung. 

Nachmittag 3 Uhr: Interne Sitzung der Mitglieder des Cen- 
tral-Vereins. 

Abend 8 Uhr: Gemeinschaftliches Essen an reservirten 
Tischen im Palmengarten. 


Sonntag, den 6. August 1899 
ist bei genügender Betheiligung und günstiger Witterung ein 
gemeinschaftlicher Ausflug vorgesehen. — 


Empfehlenswerthe Hötels 


sind Pariser Hof, Schillerplatz — ausserdem am Bahnhof: Hôtel 
National — Hötel Continental — Hötel Deutscher Kaiser. 


Zu jeder weiteren Auskunft ist der unterzeichnete Lokal- 
Ausschuss gern bereit. 


Frankfurt a. M., im Juni 1899. 


Geist-Jacobi, Paulson, Gravelius, 
Schaeffer-Stuckert, Marcus. 


300 Moeser, Die Herstellungsweise homogener 


[Nachdruck verboten.) 
Die Herstellung homogener Einlagen zu 
Zahnfüllungen ohne Brennofen. 


Von 
Zahnarzt Ernst Moeser in Frankfurt a. M. 


Man unterscheidet bis jetzt drei Arten von Einlagearbeiten: 
eine, bei der die Einlagen nach einem Abdruck geschmolzen werden; 
eine, wo die einzusetzenden Stücke geschliffen werden; und eine 
dritte, nach der man fertige Einlagen durch entsprechendes Aus- 
bohren der zu füllenden Zahnhöhle passend macht. Der Vortheil 
der ersten Art liegt in der grossen Verwendbarkeit, weil der 
mannigfaltigen Gestaltung der Zahnhöhlen verhältnissmässig leicht 
entsprochen werden kann. Der Vortheil der beiden letzten Arten 
aber ist die Verwendbarkeit eines dichteren und festeren Materials, 
denn die aus Mineralzähnen geschliffenen oder auch schon fertig 
aus Fabriken bezogenen Einlagen sind mit ganz anderen Hilfs- 
mitteln hergestellt, als sie dem Zahnarzt zu Gebote stehen. 


Leider haben aber alle drei Arten ihre Nachtheile. Der Haupt- 
nachtheil der ersten Art war seither die Porosität der selbst- 
geschmolzenen Einlagen und die dadurch bedingte spätere Ver- 
fiärbung der Arbeit im Munde, sobald die glasirte Oberfläche durch 
Schleifen oder auch Abnutzung verletzt war. Die zweite Art, 
die aus Mineralzähnen geschliffenen Einlagen, haben den Nachtheil. 
dass sie so zeitraubend herzustellen und doch nur in ganz regel- 
mässigen Formen wirklich passend zu machen sind. Die dritte 
Art aber, welche von Dall bedeutend verbessert worden ist (durch 
die Einführung geeigneter Bohrer), hat den grossen Nachtheil, 
dass sie nur mit verhältnissmässig grossem Verlust an gesunder 
Zahnmasse ausführbar und auch nur für einzelne ganz regelmässige 
Formen der Zahnhöhlen zu verwenden ist. 

Ein nur noch in der Geschichte der Zahnheilkunde bestehen- 
des, aber sicher seinerzeit mit Unrecht verlassenes Verfahren von 
dem Berliner Zahnarzt Linderer {etwa um 1848) will ich noch 
erwähnen. Es ist das sogenannte Fourniren und besteht darin, 
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dass Elfenbein- oder andere natürliche Zahnstückchen in die ent- 
sprechend geformten Zahnhöhlen eingeschlagen werden und durch 
Aufquellen festhalten. 


Um die Einlagen, welche aus pulverisirtem Glas gegossen 
werden und unter die erste Art gehören, haben sich in Deutsch- 
land besonders Herbst und Sachs (durch Verbesserungen) ver- 
dient gemacht. 


Auch in letzter Zeit wurde das Herbst’sche Verfahren 
dadurch von Jenkins verbessert, dass letzterer eine bessere 
Emaillemasse (fälschlich Porzellan genannt) und eine Schmelzvor- 
richtung in den Handel brachte, welche einen stärkeren Hitze- 
grad entwickelt, als die blosse Flamme. Die Anwendung eines 
Ofens aber verbannt die Arbeit wieder aus dem Operationszimmer 
in das Laboratorium. Das Jenkins’sche Verfahren ist also wieder 
umständlicher als das Herbst-Sachs’sche, 


Mein Streben ging nun dahin, eine Methode zu finden, welche 
die guten Eigenschaften aller bis jetzt bekannten vereinigt, ohne 
die Nachtheile derselben zu haben. Das Verfahren musste Homo- 
genität der Masse verbinden mit leichter Herstellung der Einlage 
nach einem Abdruck ohne Verlust an gesunder Zahnmasse — 
Vor drei Jahren kam ich bei meinen Versuchen auf die Idee, an 
Stelle des sonst gebräuchlichen Emaillepulvers ein Stück der 
Masse zu verwenden. Das Resultat war ein vollkommen homo- 
genes Gussstück, nur war die verwendete Masse (das von Herbst 
empfohlene Milchglas) noch zu schwerflüssig, Nachdem die Masse 
verbessert, waren die Hauptschwierigkeiten überwunden. Nichts- 
destoweniger gab ich meine Erfahrung nicht sogleich bekannt, 
sondern probirte sie erst praktisch. Auch fertigte ich Präparate 
und zeigte sie den mir bekannten Collegen, von welchen ich 
wusste, dass sie Erfahrung in der Einlagearbeit hatten. Obgleich 
sich keiner derselben die Herstellung der homogenen Einlagen 
erklären konnte, wurde ich doch auf manchen Mangel aufmerksam 
gemacht und zu Verbesserungen veranlasst. Ich prüfte alle Vor- 
schläge und Ansichten, schied die brauchbaren von den unzweck- 
mässigen, und habe durch unzählige Versuche und Verbesse- 
rungen ein Verfahren herausgebildet, nach dem es verhältniss- 
mässig leicht ist, ohne grosse Heizvorrichtung, meist nur mit der 
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Spirituslampe des Instramententisches, Mineraleinlagen in jeder Form 
herzustellen, welche vollkommen homogen, und folglich durch die 
ganze Masse schleif- und wieder polirbar sind und bei deren 
Homogenität ein nachträgliches Verfärben ausgeschlossen ist. 


Der Hauptunterschied meiner Methode von allen seither ge- 
bräuchlichen liegt darin, dass ich kein Pulver, sondern Stückchen 
von gewisser Grösse schmelze. Durch das Pulverisiren der Masse 
kommt Luft in das Gussstück und ist nur in elektrischen oder 
sehr starken Gasöfen herauszuschmelzen, sonst bleibt das Guss- 
stück porös und wird sich, sobald die Oberflächenglasur verletzt 
ist, im Mund stets verfärben. Eine Modification des Verfahrens 
bildet mein Emaillepressguss, bei dem das Gussstück nicht 
einfach in der Flamme geschmolzen, sondern die heisse zähflüssige 
Emaillemasse durch Druck in die Form befördert wird und da- 
selbst erstarrt. 


Nach diesen einleitenden Worten komme ich zur Beschreibung 
des Verfahrens selbst. 


Die Anwendung geschieht zweckmässig in solchen Fällen. 
wo Gold und Amalgamfüllungen wegen des Aussehens nicht er- 
wünscht sind oder wegen der Schwäche der Wände des zu füllen- 
den Zahnes wenig Erfolg versprechen. Ferner sind die Einlagen 
den Cementfüllungen vorzuziehen, wo eine dauerhafte Füllung 
wünschenswerth ist, ein Reiz der Pulpa durch rasche Wärme- 
und Kälteleitung (wie bei Metallfüllungen) aber vermieden werden 
muss. Wir können sagen, dass die Gesammtheit dieser fast ein 
Viertel von allen Fällen, wo es sich darum handelt, Zähne durch 
Füllung zu conserviren, ausmacht. Dieser Umstand ergiebt von 
selbst die Wichtigkeit des Gegenstandes überhaupt. 


Der Abdruck für eine einfache Einlage wird mit Platingold- 
folie (Herbst’s oder William’s) Nr. 60 genommen, indem man 
ein Stückchen bedeutend grösser als die Zahnhöhle auf letztere 
legt und erst dütenförmig mit etwas Watte in der Pincette an 
den Boden drückt. Hierauf drückt man die Ränder gut an und 
polirt sie womöglich noch mit einem Stahlknopfinstrument an und 
über, so dass sie eine Krämpe zur Versteifung beim Guss bilden. 
Unterschnitte werden erst beim Einsetzen der fertigen Einlage 
gemacht und müssen, falls schon vorhanden, provisorisch mit Gutta- 
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percha u. s. w. ausgefüllt werden, da sonst der Abdruck nicht ohne 
Verziehen zu entfernen und das fertige Gussstück nicht einführbar 
ist. Der Folienabdruck wird an einem äussersten Zipfel mit 
einer sehr feinen Schieberpincette (eine Pincette, auf die man einen 
Ring aus einem Blechstreifchen gebogen hat) gefasst. Das Halten 
in einer einfachen Pincette ohne Schieber ist zu unsicher. Nun 
legt man ein oder mehrere entsprechende Stückchen der Stücken- 
emaille in die Folienhohlform und schmilzt sie in der etwas 
grossgezupften Spiritusflamme. Das Resultat ist ein vollkommen 
homogenes Gussstück, genau von der Form des Folienabdruckes. 
Sollte man zu wenig der Masse eingelegt haben, so wird das 
Fehlende nachgelegt und noch einmal geschmolzen. Die Folie 
wird nach dem Abkühlen vorsichtig abgezogen und das übrig- 
bleibende Gussstück, wenn nöthig, mit Unterschnitten zur Ver- 
ankerung versehen. Dies geschieht durch Einschleifen von Rinnen 
mit einem feinen Diamant-Kupferdisk. Auch die Zahnhöhle wird 
jetzt mit Unterschnitt versehen, der Zahn trocken gelegt und die 
Einlage mit dünn angerührtem, langsam härtendem Cement, z. B. 
Harvard, befestigt. Man füllt hierzu die Cavität und bestreicht 
auch die Rückseite der Einlage Das Eindrücken geschieht mit 
dem Finger oder einem flachgespitzten Hölzchen. Eine weitere 
Berührung der Einlage darf vorläufig nicht stattfinden. Die Arti- 
culation der Einlage muss schon, soweit nöthig, vor dem Einsetzen 
eingeschliffen werden. Am nächsten Tage wird die Einlage mit 
Carborund-Diamant-und Papierscheiben geschliffen und polirt. Kommt 
es bei der Füllung sehr genau auf eine bestimmte Farbe an, was 
selten der Fall ist, da die Einlage doch meist sehr gut aussieht, 
so kann man sich aus meiner Pulveremaille durch Mischen von 
weiss, gelb und grau jeden Farbenton herstellen und durch mehr- 
faches Umschmelzen ein homogenes Stück erzielen, das dann zum 
schliesslichen Guss dient. Ferner kann man die homogene Ein- 
lage mit einem dünnen Ueberzug der Pulvermischung versehen, 
der auf der homogenen Unterlage auch dicht genug wird, um ein 
nachträgliches oberflächliches Schleifen zu vertragen, ohne sich 
später zu verfärben. Für grosse Einlagen muss man, um ein 
Verziehen in der Hitze zu vermeiden, eine stärkere Platingold- 
folie, z. B. Nr. 30, verwenden. Im Uebrigen ist das Verfahren 
dasselbe. 
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Das Emaillepressgussverfahren dient zur Herstellung 
ganz grosser Conturstücke und ganzer Zahnkronen mit und ohne 
Edelmetallring. Man nimmt den Abdruck der Höhlung oder der 
Zahnwurzel resp. des Ringinnern mit Stentsmasse und giesst hier- 
nach eine Form aus !/, Bimsstein und 2, Gyps (bei Verwendung 
eines Ringes wird dieser mit der aus Wachs oder Stentsmasse 
aufgebauten Krone eingegypst) am Ende eines ca. 15 cm langen 
Drahtgriffes. Später wird die Stentsmasse mit heissem Wasser 
entfernt und die Form beschnitten und über der Spiritusflamme 
vollkommen getrocknet und erhitzt. Mit dem Löthgebläse erhitzt 
man nun die Gypsform von unten, bis sie glüht, nachdem man in 
und auf die Hohlform ein oder mehrere entsprechende Stücke der 
Schmelzmasse gelegt hat. Nun richtet man die Büschelflamme 
direct auf die Schmelzmasse und presst diese, sobald sie anfängt 
zu fliessen, mit einem Flaschenkork vorsichtig in die Hohlform. 
Das Ganze legt man in eine mit einem Durchlass (in der Falze) 
für den Drahtgriff versehene und mit Asbest belegte Blechbüchse 
zum langsamen Abkühlen. Nachträglich muss das Gussstück 
geschliffen und polirt werden. Die Befestigung geschieht mit 
Cement. 


Die zur Verwendung kommende Schmelzmasse ist eine sehr 
leichtflüssige Emaille, welche in Stückchen von verschiedener 
Grösse und Farbe geformt ist, ferner eine Emaille in Pulver- 
form, weiss, gelb und grau, und schliesslich eine Zusatzemaille, 
welche dazu dient, die leichtflüssige Pulveremaille schwerflüssiger 
zu machen, wenn dies erwünscht ist. Mit dieser Zusammenstellung 
lassen sich alle Arbeiten in gewünschter Form und Farbe aus- 
führen. Etwas Uebung gehört natürlich, wie zu allem, auch hier- 
zu, aber das ganze Verfahren ist so wenig complicirt, dass es 
verhältnissmässig leicht ist, sich damit einzuarbeiten. Zur Beant- 
wortung von Anfragen technischer Art bin ich übrigens jederzeit 
gerne bereit. 
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Ueber congenitale Zähne. 


Während bei normaler Dentition erst etwa Ende des fünften 
Fötalmonats die Zahnkeime des Milchgebisses soweit entwickelt 
sind, dass sich die sogenannten Zahnsäckchen als Schutzmantel 
für das Schmelz- und Dentinorgan gebildet haben, während dann 
die Dentificirung der Zahnkeime erst mit dem siebenten Fötal- 
monat beginnt und die Dentition im allgemeinen erst im sechsten 
bis achten Lebensmonat mit dem Durchbruch der unteren centralen 
Schneidezähne einsetzt, sind in der älteren und neueren Litteratur 
Fälle beschrieben worden, in denen der Zahndurchbruch entweder 
bereits intrauterin oder wenige Tage oder Wochen nach der Ge- 
burt begonnen hatte. Auch im hiesigen zahnärztlichen Institut 
kamen im Laufe der letzten Jahre zwei derartige Fälle zur 
Beobachtung. 

Der erste Fall betraf den unehelichen Knaben W. K., bei dem 
vor etwa fünf Jahren, am Tuge nach der Geburt, ein centraler Schneide- 
zahn im Unterkiefer bemerkt wurde. Das Zühnchen war sehr locker, 


wurde von Herrn Dr. Spiegel extrahirt und dem Institut freundlichst 
zur Verfügung gestellt. 


Das Zühnchen stellt nur die Zahnkrone eines unteren Schneide- 
zahnes dar; die Wurzel ist noch nicht entwickelt. Die Krone zeigt 
die normale Gestalt eines unteren Incisivus, ist 5 mm hoch, an der 
Schneide gemessen 4 mm breit und 1 mm dick, während sie am Zahn- 
hals mesial-distal 31, mm, labial-lingual 3 mm misst. Der Schmelz 
ist unvollkommen entwickelt, bedeckt nicht die ganze Kronen- 
fläche, sondern überzieht die Schneidekante in Gestalt einer Kappe, indem 
er labial-Iingual nur je 1 mm nach dem Zahnhals zu reicht. An der 
Lingualflüche scheinen auch noch an einigen anderen Stellen kleine 


306 Vierter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten 


Schmelzinseln vorhanden zu sein. Zwei deutliche Zacken des Schmelzes 
der Schneidekante, welche sich bekanntlich nur an den mittleren In- 
eisivi finden, sowie das Krümmungsmerkmal an einer Seitenfläche 
charakterisiren das vorliegende Zühnchen als ein 19. Da der Zahn 
gleich nach seinem Durchtritt extrahirt wurde und die Dentificirung 
daher noch nicht weit vorgeschritten ist, so ist es erklärlich. wenn die 
Krone als eine sehr dünne Schale erscheint, welche vollständig von 
Pulpagewebe erfüllt ist. 


Angestellte Nachforschungen nach dem Verbleib des Knaben sind 
zunächst insofern erfolglos, als die auswärts wohnende Mutter der 
Aufforderung, den Knaben. einmal vorzustellen, nicht nachkommt. 
Erst am 5. Mai 1595 bringt ihn die Mutter zur Besichtigung. 


Der Knabe, jetzt 5t% Jahr alt, von normal kräftiger Körpercon- 
stitution lässt äusserlich, mit Ausnahme sehr grosser Ohren, die schon 
gleich nach der Geburt wegen ihrer ungewöhnlichen Grösse autffielen, 
keinerlei Abnormitäten erkennen. An der Stelle, an welcher der früher 
extrahirte ı° gestanden hat, betindet sich in dem sonst vollzählig vor- 
handenen Milchgebiss eine etwa 3 mm breite Lücke. Es ist also im 
Milchgebiss der ı°: nicht mehr erschienen, so dass derselbe kein über- 
zähliger Zahn gewesen ist. Im übrigen macht die Mutter folgende 
Angaben: Der Knabe hat bei der Geburt nur 4!/, Pfund gewogen, ist 
die ersten Jahre sebr schwächlich gewesen und lernte erst im dritten 
Jahre das Laufen. Am Tage nach der Geburt wurde im Unterkiefer 
ein Zähnchen bemerkt, das am dritten Tage extrabirt wurde, da das 
Kind, welches künstlich ernährt werden sollte, keine Nahrung zu sich 
nehmen wollte. In der sechsten Woche erschienen dann im Oberkieter 
schnell hintereinander vier Vorderzähne und dann in rascher Auf- 
einanderfolge süämmtliche übrigen Milchzähne, so dass das Kind im 
achten Monat sich im Besitz des vollzähligen Milchgebisses befand. 
Das Zahngeschäft war sehr erschwert, und namentlich beim Durchbruch 
der Milchmolaren ist der Knabe so schwer mitgenommen worden, dass 
man für sein Leben fürchtete. Erst nach dem dritten Jahre, als der 
Knabe auf das Land gebracht wurde, erholte er sich und macht heute, 
wie erwähnt, einen normal kräftigen Eindruck. 


Die Mutter selbst, heute ein kräftige, mittelgrosse, wohlgenährte 
Person, litt während der Schwangerschaft seelisch sehr unter den zu 
erwartenden Folgen ihres Fehltrittes (der Knabe ist ein uneheliches 
Kind) und will damals infolgedessen sehr nervös und überreizt ge- 
wesen sein. Die Entbindung ging sehr schwer vor sich. Im übrigen 
ist sie stets gesund gewesen. 


Da das Zähnchen am Tage nach der Geburt bereits voll durch- 
getreten gefunden wurde, so ist anzunehmen. dass der Durchbruch 
bereits intrauterin erfolgt ist. Besonders bemerkenswerth ist dann der 
seltene Fall der verfrühten Dentition des ganzen Milchgebisses. 


Der zweite Fall betrifft den jetzt zwei Jahre alten Knaben A. W., 
dessen Mutter folgendes mittheilt: Der Knabe, der bei der Geburt ein 
normales Gewicht von sieben Pfund aufwies, war sehr gross und sehr 
mager, zeigte ein altes, greisenhaftes Aussehen und war von gelblicher 
(wesichtsfarbe. Drei bis vier Tage alt, bekam das Kind die Gelbsucht. 
die erst nach etwa neun Tagen grebessert wurde. Zur selben Zeit 
(drei bis vier Tage nach der Geburt) entstand am Unterkiefer in der 
Nähe der Mittellinie eine Hervorwölbung des Zabnfleisches, aus der 
bald ein Zähuchen hervorbrach (19°); das Kind wurde trotz des Zähn- 
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chens von einer Amme gesäugt, die wohl einigemale die Brustwarze 
mit Arnikatinctur eingerieben, aber sonst nicht über besondere Be- 
schwerden beim Sauggeschäft geklagt haben soll. Im achten Monat 
erschien ein zweiter Schneidezahn, der nächste erst nach längerer 
Pause, etwa im zehnten oder elften Monat, wie überhaupt die späteren 
Zähne sehr langsam und immer erst nach längeren Zwischenräumen 
durchgebrochen sind. Etwa im zehnten Monat entstand dann unter- 
halb des Zahnes am Zahnfleisch ein Bläschen, das die Mutter aus- 
drückte, wobei gelbliche Flüssigkeit hervorspritzte. Sie brachte des- 
halb den Knaben nach dem zahnärztlichen Institut, woselbst der Zahn 
extrahirt wurde. Das Kind war ein Jahr alt und wies neben dem 
früh durchgebrochenen erst zwei weitere untere Zähne auf. 

Die übrigen Geschwister haben in normaler Weise gezahnt, die 
Dentition erfolgte vor allem auch in den einzelnen Gruppen der Zähne 
immer schneller hintereinander. 

Die Mutter selbst, eine grosse, kräftig aussehende Frau, will 
während der Schwangerschaft infolge äusserer Verhältnisse einen 
grösseren Aerger durchgemacht haben. 


Bei der heutigen Besichtigung sieht man bei dem zwei Jahre 
alten Knaben eine Lücke zwischen ı°| und |2°; |30 ist erst im Durch- 
bruch begriffen, 3°| ist vorhanden, die zweiten Milchmolaren fehlen 
noch. Auffallend ist also besonders die spätere sichtlich verlangsamte 
Dentition nach dem verfrühten Durchbruch von |1°. 

Das extrahirte Zähnchen zeigt Krone und fast ganz entwickelte 
Wurzel und ist S mm lang. Davon entfallen auf die Wurzel 5 mm, 
während die Krone an ihrer mesialen Kante 3 mm, an ihrer distalen 
4 mm misst. Die Schneidekante ist stark abgekaut und zwar mesial 
mehr als distal, so dass die Krone sebr klein erscheint. Die Schneide- 
kante ist infolge der Abkauung sehr breit (1,5 mm) und ist hier nicht 
von Schmelz überzogen, sondern es ist in ihrer ganzen Breite glatt 

olirtes Dentin sichtbar. Sonst ist die Krone in normaler Weise von 
chmelz bedeckt, sie setzt sich gegenüber der Wurzel scharf ab, so 
dass der Zahnhals deutlich ausgeprägt ist; die Wurzel zeigt an ihrer 
Spitze ein weites Foramen, dessen Lumen fast 1 mm misst. Im Innern 
ist der Zahn leer, man kann vom Foramen aus bis in den Kronentheil 
hineinsehen, die Pulpa ist wahrscheinlich infolge der traumatischen 
Reize, denen der Zahn während der Zeit, in der er allein vorhanden 
gewesen, ausgesetzt war, zerfallen und führte zur Fistelbildung. 


Während bei normaler Entwickelung des Foetus etwa in der 
sechsten Woche des intrauterinen Lebens sich die ersten Anfänge 
des künftigen Zahnes finden, die in einer lebhaften Vermehrung 
der den Kiefer zunächst nur in einfacher Lage bedeckenden 
Ektodermzellen, der Bildung des sogenannten Zahnwalles, bestehen, 
muss bei Fällen verfrühten Zahndurchbruches diese erste Anlage 
der künftigen Zähne entweder bereits in einem noch früheren 
Zeitpunkt einsetzen, oder die zur rechten Zeit angelegten Zahn- 
keime erhalten im Laufe ihrer weiteren Entwickelung durch leb- 
hafteren Bildungsprocess die Möglichkeit einer frühreifen Ent- 
wickelung. In den wenigen Fällen, in denen, wie später erwähnt 
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werden wird, bereits beim Foetus von sechs oder sieben Monaten 
ein oder mehrere Zähnchen gefunden wurden, dürften beide 
Factoren, vorzeitige Anlage des Zahnkeimes und beschleunigter 
Bildungsprocess zusammenwirken. 

Ueber die Ursachen des vorzeitigen Zahnens, über die Ein- 
flüsse, welche als Reize diesen beschleunigten Bildungsprocess 
bedingen, wissen wir nichts Genaues. Ektopie des Zahnsäckchens, 
auch zu frühe Verkalkung können schuld sein. In manchen Fällen 
soll vorzeitiger Zahndurchbruch mit einer allgemeinen Frühreife 
des kindlichen Körpers zusammenfallen, in anderen wieder ist der- 
selbe bei schwächlichen oder normalen Kindern beobachtet worden. 
In mittellosen Familien wurde Tuberculose, im übrigen Reizzu- 
stände der Mutter während der Schwangerschaft oft als Ursache 
angeführt. Erblichkeit ist in einzelnen Fällen constatirt worden. 
Nicht selten findet sich verfrühtes Zahnen mit anderen Störungen, 
namentlich Gaumenspalten, Spaltbildungen zwischen dem Ost. inter- 
maxill. und den Oberkieferfortsätzen vergesellschaftet, Die Schädel- 
nähte sollen nicht früh verknöchern und starker Haarwuchs meist 
damit combinirt sei. 

Gelegentlich bilden die congenitalen Zähne vor ihrem Durch- 
bruch kleine kugelige Erhabenheiten und können dann congenitale 
Tumoren vortäuschen. Jedenfalls muss bei scheinbar congenitalen 
Tumoren an die Möglichkeit gedacht werden, dass der Tumor 
durch einen vor dem Durchbruch stehenden congenitalen Zahn 
verursacht sein kann. So beschreibt Vargas, Professor des 
Kinderhospitals in Barcelona, einen Tumor, den er anfangs für 
eine congenitale Zahnfleischgeschwulst hielt. Bei einem zwei Tage 
alten, weiblichen Kinde sah er im Unterkiefer rechts von der 
Mittellinie eine mit Schleimhaut überzogene Hervorragung, cylin- 
drisch, leicht abgeflacht, 4 mm lang, 2 mm hoch, 1,5 mm dick, 
von gleichmässiger, knorpeliger oder knochenharter Consistenz. 
Der obere Rand und die hintere Fläche des Unterkiefers war der 
Ausgangspunkt der Geschwulst. Da der Tumor, der oberflächlich 
durch Druck bereits arodirt war, den Mundschluss störte, exeidirte 
ihn Vargas und fand dabei, dass es ein Zahn war. 

Im allgemeinen beschränkt sich die frühzeitige Dentition anf 
ein oder zwei Schneidezähne gewöhnlich des Unterkiefers, seltener 
des Oberkiefers, doch sind auch vereinzelte Fälle beschrieben, in 
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denen der Durchbruch auch einzelne Backen- oder Eckzähne, ja 
selbst das ganze Milchgebiss betrafen. Beispiele vom Durchbruch 
einzelner oder einiger Zähne sind nicht so selten. Aus der 
älteren Litteratur sind zu erwähnen: Curius dentatus, Papirius 
Carbo und Valeria. Der neueren Litteratur gehören an: Richard IIL, 
Ludwig XIV., Richelieu, Mirabeau, Mazarin. Von 17578 Neu- 
geborenen in der Pariser Geburtenstatistik 1858—1868, wiesen 
nur drei der Neugeborenen bei der Geburt Zähne auf (1:6000), 
während Magitöt 1:500 berechnet. Buist hat 70 Fälle ge- 
sammelt; einzelne werden auch beschrieben von Ballentyne !) 
Vargas und einer Reihe anderer französischer und englischer 
Autoren. In der deutschen Litteratur sind dagegen die Berichte 
über angeborene oder früh durchgebrochene Zähne etwas dürftig. 
Zu erwähnen sind Koseyk?), Graetzer°), Metz), Bur- 
dach 5), Flesch ®), Bender 7), Kochmann 8), Porges "), Sieg- 
mund !®). Ferner sind im Journal für Kinderkrankheiten Fälle 
von Lamm''), Sappey !?), Abelin!3) und Maclander !#) mit- 
getheilt. 


1) Ballentyne, congenital theth with three illustratie cases. 
Edinburg, med. Journal 1596, Seite 1025. 

2) Koseyk, Ein mit Zähnen geborenes Kind. Beobachtungen 
und Abhandlungen von österreichischen Aerzten, Seite 338, 1526. 

3) Graetzer, Die Krankheiten des Foetus, Seite 141, 1837. 

4) Metz, Zähne bei der Geburt. Generalbericht des 13. rhein. 
Med.-Coll. 16835. Coblenz, Seite 159, 1539. 

5; Burdach, Zähne beim Foetus, Wolfsrachen die Diagnose bei 
der Entbindung täuschend. Wochenschrift für die gesammte Heil- 
kunde, Seite 359, 1843. 

6) Flesch, Ein Fall angeborener Zahnbildung. Anatomischer 
Anzeiger VII, Seite 430, 1592. 

7) Bender, Die Krankheiten der Neugeborenen und Säuglinge, 
Seite 1, 4, 12. 1550. 

8) Kochmann, Allgemein medicinische Central-Zeitung 111, 
Seite 129, 183. 

9) Porges, Dentitio praematura. Wiener medicinische Wochen- 
schrift XV, Seite 1100, 1565. 

10) Siegmund, Ueber zu frühe Zahnbildung und Zahndurchbruch. 
Baume, Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Seite 245. 

11—14) Journal für Kinderkrankheiten XXXIX, Seite 455, 1502. 
XLIII, Seite 306. 
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Siegmund erwähnt ohne weitere Litteraturangabe mehrere 
Autoren, welche frühzeitigen Zahndurchbruch beobachteten; so will 
der berühmte Leibarzt der Kaiserin Maria Theresia, v. Switen, 
bei einer Fehlgeburt von fünf Monaten zwei untere Schneidezähne 
ganz deutlich hervorragen gesehen haben, während in einem 
anderen Falle von Dr. Crausius der Foetus sechs Monate alt 
gewesen sei, bei welchem schon Schneidezähne vorhanden waren. 
Ferner berichtet nach Siegmund noch Dr. Arnold von einem 
Mädchen, in dessen Unterkiefer am siebenten Lebenstage zwei 
vollkommene Zähne zum Durchbruch kamen, aber acht Wochen 
später schon wieder ausfielen. Auch Dr. Schramm sah bei 
einem Kinde in der zweiten Woche einen Schneidezahn in der 
oberen Kinnlade, acht Tage darauf einen zweiten hervorbrechen, 
die aber nicht sobald ausfielen, und weiter schildert Dr. Thore 
zwei Fälle; in dem einen erschienen bei einem Mädchen im Alter 
von 2'/, Monaten die oberen Schneidezähne, die sich regelmässig 
entwickelten, das übrige Zahngeschäft ging auch ziemlich rasch 
vor sich; in dem zweiten Falle brachen bei einem Knaben im 
Alter von 3 Monaten die zwei oberen mittleren Schneidezähne 
durch, die sich gleichfalls in normaler Weise entwickelten. 


Von den bei den oben erwähnten Autoren mir zugänglichen 
Fällen sind noch die von Lamm, Sappey, Abelin und Mac- 
lander beschriebenen zu erwähnen. 


Sappey theilt mit, dass er bei einem kleinen Mädchen, 
welches im Alter von drei Wochen gestorben war, im Unterkiefer 
zwei mittlere und einen seitlichen Schneidezahn gefunden hat, 
auch der linke seitliche Incisivus war bereits im Durchbruch be- 
griffen. Von den übrigen Zähnen war noch keine Spur zu sehen. 
Das Kind war schwächlich und etwas vor der Zeit geboren. Bei 
der Geburt hatte es die Zähne noch nicht, sondern sie traten 
erst drei Tage vor dem Tode hervor. 


Lamm hatte einem vier Tage alten Kinde einen lateralen 
Schneidezahn des Unterkieters gezogen. Derselbe war zwei Tage 
zuvor zum Vorschein gekommen und schnell hervorgeschossen; 
er war lose und liess sich leicht wegnehmen. Das Kind war 
12—14 Tage zu früh geboren. 


Abelin will öfters nicht bloss einen, sondern bisweilen auch 
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zwei Schneidezähne bei neugeborenen Kindern und zwar gewöhn- 
lich in der unteren Kinnlade gesehen haben. 

Die gleiche Erfahrung hat Maclander gemacht, der ausser- 
dem einen Fall beobachtet hat, in welchem ein solcher Schneide- 
zahn in der oberen Kinnlade rechts von der Spalte an einem 
linksseitigen palatinalen Fissum hervorkam. 

Seltener als dieser frühzeitige Durchbruch einzelner oder 
mehrerer Zähne ist die vorzeitige Dentition des ganzen Milch- 
gebisses. Ausser dem eingangs von ung erwähnten Fall 1 sind 
drei von Porges, Koseyk und Kaufmann!) geschilderte Fälle 
in der mir zugänglichen Litteratur die einzigen, die ich finde. 
Porges berichtet: 


„Therese N. war am 16. Januar 1865 geboren. Sie kam wohl- 
gebildet, gut genährt und beweglich zur Welt und saugte auch recht 
fleissig; ihre Functionen waren geregelt, ihr Schlaf natürlich und hin- 
reichend — sie erwachte die ganze Nacht nicht — und ihre Ent- 
wickelung eine stätige. Der Vater ist gesund, kräftig, jung, von 
blühendem Aussehen, ein gebildeter und wohlhabender Mann. Die 
Mutter ist schlank, voll, gut gefärbt, doch zart und empfindlich. 

Am 13. Lebenstage bemerkte man an Therese’s Zungenspitze 
ein weisses Bläschen; am anderen Morgen waren an jedem Lippenrande 
grosse Wasserblasen aufgefahren, worauf sich bald Zunge, Gaumen und 
Wange mit einem weissen Belage bedeckten. Es wurde sogleich Ac. 
muriat. als Aetzmittel angewendet, worauf vom sechsten bis neunten 
Tage an Besserung eintrat; dagegen zeigte sich alsbald an der Mitte 
des Unterlippenrandes eine seicht klaflende Spalte. — Am zehnten Tage 
der Krankheit (am 23. Lebenstage) brach in der Mitte des Unterkiefers 
ein Schneidezahn durch, am nächsten neben ihm der zweite; diese 
blieben vier Tage stehen und erreichten eine Höhe von ungefähr 
anderthalb Linien, dann kamen die beiden oberen mittleren Schneide- 
zähne hervor, hierauf die unteren äusseren Schneidezähne, dann der 
obere linke Backenzahn, dem die beiden äusseren Schneidezähne 
ee endlich brachen am 25. Februar (dem 41. Lebenstage) die 
beiden oberen Augenzähne und innerhalb der nächsten Tage die übrigen 
Zähne hervor.“ 


Koseyk berichtet, dass eine Frau in Lucie im 49. Lebens- 
jahre einen gesunden Knaben geboren hat, bei welchem die oberen 
und unteren Schneidezähne schon vollkommen hervorgewachsen 
waren und bei dem in der neunten Woche darauf die Backen- 
und Eckzähne folgten; der Knabe starb aber bei deren Durch- 
bruche an Fraisen. | 

Kaufmann erwähnt gleichfalls einen Fall von frühzeitigem 
Durchbruch des ganzen Gebisses. 


1) Kaufmann, An infant born with teeth. Med. Rée. XII, 
Seite 589, 1892. 
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Congenitale Zähne im eigentlichen Sinne des Wortes, d. h. 
Zähne, die bereits intrauterin durchgebrochen sind, sind im Ver- 
hältniss zu den zahlreichen Fällen von bloss verfrühter Dentition 
nicht allzu häufig. Ausser dem eingangs erwähnten Fall 1, ferner 
dem bei Siegmund, von Switen und Crausius und dem eben 
geschilderten Fall von Koseyk, finde ich in der deutschen Littera- 
tur nur einen von Burdach mitgetheilten Fall, bei dem ein 
Kind, das während der nothwendigen gewaltsamen Extraction 
verstarb, einen mit Schneidezähnen dicht besetzten \Wolfsrachen 
aufwies, sowie in der ÖOesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift unter 
den Referaten eine Notiz „Ueber einen mit Zähnen versehenen 
Foetus Janiceps* von Prof. Orazio de Albertis in Genua, nach 
welcher unter den in der didactischen Section in Genua ausge- 
stellten anatomischen Präparaten sich ein fast vollkommen ent- 
wickelter Foetus (mit zwei Gesichtern) findet, der mit zwei oberen 
und zwei unteren centralen Schneidezähnen versehen ist. 

Buist und Ballentyne berichten ebenfalls über je einen 
Fall von congenitalen Schneidezähnen bei Neugeborenen. 

Das Verhältniss der Durchbruchszeit zwischen den einzelnen 
vorzeitig erschienenen und den übrigen Milchzähnen scheint ein 
völlig wechselndes und regelloses zu sein; bald treten letztere 
zur üblichen Zeit hervor, bald schliessen sie sich — wenn auch 
seltener — in ihrem Durchbruch an die an, welche durch zu 
frühes Erscheinen das Signal zum Durchbruch gegeben haben, wie 
in den von Porges und Koseyk und uns unter 1) erwähnten 
Fällen, bald ist die übrige Dentition sogar eine auffallend ver- 
langsamte, wie in dem zweiten von uns beschriebenen Fall. 

Ob diese congenitalen bez. zu früh durchgetretenen Zähne 
überzählig sind oder nicht, wie weiter das Zahngeschäft der per- 
manenten Zähne vor sich geht, ob bei sofortiger Extraction der 
vorzeitigen Milchzähne die entsprechenden permanenten später 
ausbleiben oder nicht, ist aus der bisher vorliegenden deutschen 
Litteratur nicht zu ersehen. In der französischen und englischen 
Litteratur findet sich angegeben, dass congenitale Zähne oft bald 
oder einige Zeit nach der Geburt ausgestossen und erst später 
durch die permanenten oder gelegentlich auch durch Milchzähne 
ersetzt werden. In anderen Fällen, in denen sie stehen bleiben, 
sollen die Milchzähne, die dann immer sehr klein sind, neben 
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ihnen wachsen. Givel!) hat einen Fall beobachtet, wo nach 
Entfernung eines congenitalen Zahnes bei einem Mädchen dieses 
im sechsten Jahre alle Zähne gehabt hat, so dass der Zahn also 
ein überzähliger gewesen sein musste. Nach den oben erwähnten, 
im hiesigen Institut zur Behandlung gelangten zwei Fällen zu 
urtheilen, sind die vorzeitig durchgebrochenen Milchzähne keine 
überzähligen und sind nach ihrer Extraction im Milchgebiss später 
nicht wieder anzutreffen. Da die Zahnsäckchen der bleibenden 
Schneide- und Eckzähne bereits im achten Fötalmonat auftreten, 
so ist nicht anzunehmen, dass durch Extraction congenitaler 
Milchschneide- und Eckzähne die Entwickelung der permanenten 
Schneide- und Eckzähne beeinträchtigt werden sollte; fraglich 
dürfte dies bei sofortiger Extraction vorzeitig erschienener Milch- 
molaren sein, da die Zahnsäckchen der Bicuspidaten erst gegen 
Ende des zweiten und in der ersten Hälfte des dritten Lebensjahres 
erscheinen. . 

Während bei normaler Dentition beim Durchbruch der Zähne 
stets bereits ein Theil der Wurzel entwickelt ist, kommt es nach 
zahlreichen Beobachtungen bei vorzeitigem Zahnen nicht selten 
vor, dass beim Durchbruch erst die Krone fertig gebildet ist, da 
die Zeit zur Ossificirung der Wurzel nicht ausreichte. Die Zähn- 
chen sitzen dann natürlich sehr lose und dürften wohl jene sein, 
welche bald oder einige Zeit nach der Geburt ausgestossen 
werden und als wurzellose Zähnchen, dünne Schalen beschrieben 
werden. Ballentyne, Givel berichten über solch einen Fall. 
Der oben von uns mitgetheilte Fall 1) ist von gleicher Art. 
Diese Zähnchen werden auch manchmal als extraalveolär ge- 
schildert; sie hängen dann nur am Zahnfleisch; der Schmelz ist 
an ihnen oft mangelhaft entwickelt (Fall 1). Dass diese Zähn- 
chen, wenn sie im Kiefer belassen werden, dann auch die Wurzel 
bilden, ist wohl anzunehmen — so weist der in Fall 2 erwähnte 
nach einem Jahr extrahirte Zahn eine fast fertige \Vurzel auf. 

Die vorzeitig erschienenen Zähnchen sind für das Kind ge- 
wöhnlich eine Unbequemlichkeit, sofern sie oft den Mundschluss 
hindern, dadurch das Saugen stören, das Sauggeschäft für die 


1) Givel, Tumeur congenital de la gencive. Rev. med. de la 
Suisse Jour., XVI, Seite 153. 1596. 
XVII. 21 
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Mutter zur Qual machen und Ulceration an der Zunge oder der 
Mundschleimhaut verursachen. Dass sich derartige nachtheilige 
Folgen freilich nicht immer bemerkbar machen, beweist Fall 2, 
nach dem weder Amme noch Kind wesentlich belästigt worden 
sind. Wirken die Zähnchen störend, so werden sie am besten 
extrahirt. Die Extraction ist gewöhnlich nicht von schlimmen 
Folgen begleitet, sondern im allgemeinen als gefahrlos zu be- 
zeichnen. Nur in einem einzigen von Magitöt erwähnten Fall 
trat nach der Extraction stärkere Blutung aut, welche nach drei 
Wochen recidivirte und letalen Ausgang herbeitührte, trotzdem 
hereditäre Hämophilie nicht vorlag. 

Als Schlussfolgerungen ergeben sich: 1) Congenitale, schon 
vor der Geburt erfolgte Dentition ist bisher nur bei einzelnen 
oder einigen Zähnen, nicht aber beim ganzen Gebiss beobachtet 
worden und ist eine seltene Abnormität. 

2) Häufiger ist der verfrühte Durchbruch (einige Tage oder 
Wochen nach der Geburt) einzelner oder auch mehrerer Zähne, 
Hier erstreckt sich die vorzeitige Dentition, wenn auch selten, 
gelegentlich auf das ganze Milchgebiss. 

3) Betheiligt sind bei dem congenitalen oder verfrühten Durch- 
bruch vorwiegend die Schneidezähne und zwar die des Unter- 
kiefers häufiger als die des Oberkiefers, seltener die Milchmolaren 
und noch seltener die Eckzähne. 

4) Diese Dentitionsanomalie ist öfters vergesellschaftet mit 
anderen Entwickelungsstörungen, namentlich Spaltbildungen. 

5) Die Ursachen der hier besprochenen Abnormität, welche 
hereditär auftreten kann, sind uns noch unbekannt; angeführt 
werden besonders kräftige, aber auch andererseits aussergewöhnlich 
schwächliche allgemeine Körperconstitution des Foetus, Tubercu- 
lose, stärkere Reizwirkungen nervöser Art während der Schwanger- 
schaft, vorzeitige Verkalkung u. s. w. Man muss jedenfalls ent- 
weder eine vorzeitige Anlage des Zahnfollikels oder einen be- 
schleunigten Bildungsprocess des rechtzeitig angelegten Zahnkeimes 
durch lebhaftere Zufuhr von Bildungsmaterial annehmen, auf welchen 
Reiz hin das auch immer geschehen mag. 

6) In selteneren Fällen dürften zu früh erschienene Milch- 
zähne überzählige Zähne sein; im allgemeinen kommen sie, wenn 
einmal extrahirt, nicht wieder. Eine Störung der Dentition der 
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permanenten Zähne durch sofortige Extraction congenitaler Zähne 
dürfte bei den Schneide- und Eckzähnen nicht, bei der Extraction 
der Milchmolaren für die Bicuspidaten kaum zu fürchten sein. 

7) Das Nachrücken der übrigen Milchzähne bei vorzeitigem 
Durchbruch eines oder mehrerer Zähne ist ein ganz unregel- 
mässiges; in einzelnen Fällen folgen sie bald, gewöhnlich indes 
zur üblichen Zeit, mitunter in auffallend verlangsamter Aufein- 
anderfolge. 

8) Die zu früh durchgetretenen Zähnchen sind in manchen 
Fällen extraalveolär angelegt, sitzen daher oft sehr lose, indem 
sie nur am Zahnfleisch hängen und sind mitunter unvollkommen 
entwickelt, indem ihnen einmal zur Zeit des Durchbruchs noch 
jegliche Wurzel fehlt und andererseits der Schmelz häufig mangel- 
haft oder nur stellenweise gebildet ist. 

9) Wirken congenitale Zähne irgendwie störend, so werden 
sie am besten entfernt. Die Extraction ist leicht und fast stets 
gefahrlos. (Schluss folgt.) 


[Nachdruck verboten.) 
Meine Erfahrungen mit Nirvanin. 
Von 
H. Nipperdey in Gera-Reuss. 


Im December 1898 brachte mir ein Schüler des Herrn Prof. 
Einhorn (München) eine Probe des salzsauren Nirvanin, damit 
ich sie zunächst bei ihm selbst verwendete. Bei diesem ersten 
Versuche, es handelte sich um die Entfernung einer tief zer- 
störten Wurzel des oberen ersten Bicuspidaten, hat mich die 
Wirkung des Mittels überrascht. Ich verwende seit Jahren bei 
Extractionen locale Anästhetica, zuerst Cocain, dann Eucain, jetzt 
ausschliesslich Nirvanin und bin mit den erzielten Erfolgen sehr 
zufrieden. Nirvanin verwende ich 5 Proc. wässriger Lösung und 
zwar injicire ich nach Vorschrift von Bleichsteiner und mit 
der von diesem angegebenen Spritze, an vier Stellen, lingual und 
buccal, mesial und distal von dem zu extrahirenden Zahne, nach- 
dem ich das Zahnfleisch gründlich desinficirt habe. Anfangs ver- 
wendeteich auch hierzu 5 procentige Nirvaninlösung, bin aber davon 
abgekommen, weil die Einstiche genau so gefühlt wurden wie bei 
l proc. Lysollösung, die ich zur Desinfection für wirksamer halte. 

Ich liess mir früher immer 20 g einer 5 proc. Lösung an- 
fertigen, bemerkte aber bald, dass die Lösung sich trübte. 

jit 
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Jetzt fertige ich mir die Lösung vor jeder Injection frisch 
an, indem ich 0,25 g Nirvanin in 5 g Aqua dest. in einem 
Probirglas auflöse und aufkoche. Von der warmen Lösung wird 
sofort 1 ccm in oben beschriebener Weise injieirt und nach drei 
bis fünf Minuten die Extraction vorgenommen, die in den meisten 
Fällen, nach Angabe der Patienten, absolut schmerzlos ist. Es 
giebt ja Patienten. die beim Ansetzen der Zange aufschreien, aber 
auf Befragen wird mir fast immer versichert, dass die Schmerz- 
empfindung kaum nennenswerth sei. Nach meinen Erfahrungen und 
Beobachtungen beruht das keineswegs auf Suggestion meinerseits. 

Während im ÖOberkiefer die Wirkung fast immer prompt ein- 
tritt, ist sie im Unterkiefer nicht immer die gewünschte, weil bei 
straffem Zahnfleisch nicht genügend injieirt werden kann. Viel- 
leicht empfiehlt es sich, in solchen Fällen 0,5 cem einer 10 proc. 
Lösung einzuspritzen. Ebenso ist nach meiner Erfahrung bei stark 
hyperämischem Zahnfleisch die Wirkung nicht so prompt, wenn 
die Einstichstellen stark bluten. Vermuthlich kommt mit dem 
Blute auch das Nirvanin wieder zu Tage. Eins ist wesentlich 
bei Nirvanin, worüber bei anderen Anästheticis immer geklagt 
wurde Es tritt in den seltensten Fällen Oedem auf. Tritt es 
aber auf, dann lässt sich annehmen, dass das Nirvanin nicht die 
Ursache war. 

Solange ich das Mittel kenne, sind mir Störungen im All- 
gemeinbefinden der Patienten nach der Injection des XNirvanin 
nicht bekannt geworden. Es erscheint mir wesentlich. zum Schluss 
nochmals darauf aufmerksam zu machen, dass die Nirvaninlösung 
intensiver wirkt, wenn sie warm verwendet wird. 


Bericht über die 34. Versammlung des 
Zahnärztlichen Vereins für Niedersachsen 


am 12. Februar 1599 zu Hannorer. 


Anwesend waren als Gäste die Herren: Herbst jun. D.D.S.- 
Bremen, Kohlhase, stud. med. dent., Menhorn, Meyer-Hannover, Müller- 
Hameln. 

Als Mitglieder die Herren: Addieks, D.D.S.-, Bimstein-, Bruns-., 
Crusius-. Heinrichs-, Kühns, Dr. phil.-, Odenthal-, Runge-, Schüfer-, 
Sprengel-, Traube-Hannover, Ahrens-Einbeck, Altrogge-Goslar, Ehlers- 
Stade, Friedemann-Hameln, Heinemann-, Schrammen-Hildesheim. Hennig- 
Leer, Kohl- Woltenbüttel, Marschhausen - Verden, Rautmann- Herford, 
Schroeder-Cassel. 

Die Versammlung wurde durch den Vorsitzenden, Herin Dr. Kühns, 
mit folgender Ansprache eröffnet. 

Hochverehrte Versammlung! Eine Verkettung unglücklicher Um- 
stände hat diesmal Schuld daran getragen, dass wir gezwungen waren, 
die Versammlung acht Tage später zu legen als statutengemäss fest- 
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gesetzt ist. Mit Beschämung muss ich bekennen, dass die am 5. De- 
cember vorigen Jahres zur Beschaffung eines Programms versandten 
Fragebogen bis jetzt noch nicht alle in meine Hände zurückgelangt 
sind, dase sie theils erst Ende Januar zurückkehrten, aber ausnahmslos 
so wenig Theilnahme der Mitglieder zeigten, dass es mir nicht räthlich 
erschien, Sie zu diesem Wenigen hierher einzuladen. 

Ist es mir so erst in letzter Stunde gelungen, ein Tagesprogramm 
fertig zu stellen, so war es mir doch nicht möglich, dessen Veröftent- 
lichung im Vereinsorgan rechtzeitig bekannt zu geben, zumal auch 
dort Umstände mitwirkten, die meine Absicht, es zu thun, vereitelten. 


Meine Herren! Ich muss Ihnen anheimstellen, ob Sie Ihren ge- 
rechten Ansprüchen auf rechtzeitige Mittheilung des Programms für 
heute entsagen und dem Vorstande oder, um ehrlich zu sein, mir selbst 
dafür Verzeihung zutheilwerden lassen wollen; seit 16 Jahren bemühe 
ich mich zweimal jährlich um ein Programm, das Allen etwas bietet, 
wenn ich aber so wenig thätige Antheilnahme an den Interessen des 
Vereins finde, so werden Sie nicht ungehalten sein dürfen, wenn ich 
auch schwerfälliger sein werde, und unsere mit Recht bislang als 
wissenschaftlich und vielseitig gerühmten Verhandlungen sich in das 
Gegentheil verkehren. 

Meine Herren! Die schönen Tage der Bremer Versammlung 
stehen allen Theilnehmern gewiss noch lebhaft vor Augen, und dank- 
bar gedenken wir heute noch Aller, die dazu mitgewirkt haben, sie so 
reizvoll zu gestalten. Leider hat der seinerzeit beschlossene Ausflug 
nach Helgoland. welcher eine Unmasse von Arbeit hervorgerufen bat, 
nicht die Betheiligung gefunden, welche er seinem Ausfall nach ver- 
dient hätte: ich glaube, Sie Alle, die mit uns dort waren, werden diese 
Tage fröhlichen, harmlosen Zusammenseins mitten im tosenden Meere 
und den überaus gelungenen Commers im Kurhause mit zu Ihren 
schönsten Erinnerungen zählen. 

Für diesen Sommer, meine Herren, ist Lüneburg als Versamm- 
lungsort festgesetzt, Sie würden mir persönlich eine Freude bereiten, 
wenn Sie meiner lieben Vaterstadt bei dieser Gelegenheit nicht 
fernblieben. 

Meine Herren! Das neue Jahr hat bereits mit rauer Hand in 
unser Vereinsleben eingegriffen. Am 6. Januar starb in Oldenburg 
unser langjähriges Mitglied Emil Weber, dem sein langes Leiden 
freilich nur wenige Jahre gestattete, an den Versammlungen theilzu- 
nehmen. Nichtsdestoweniger war und blieb er, auch allen sonstigen 
Schicksalsschlägen zum Trotz, die ihn in seinem Familienleben heini- 
suchten, stets der unsere, ja, ich nehme an, der Verein war ihm der 
letzte Trost, dass ihn nicht Alle verlassen hatten, die lebendige Erinne- 
rung an gemeinsam verlebte schöne Stunden, in denen er noch rüstis 
an Körper und Geist und ausgestattet mit einem offenen, ehrlichen und 
liebenswürdirgen Charakter theilnehmen konnte am Wohl und Wehe 
der Menschheit. Ihm ist die ewige Ruhe eine Erholung nach schwerer 
Mühsal des Lebens, lassen Sie uns den lieben Verstorbenen in üblicher 
Weise ehren! 

Und nun berufe ich Sie zu gewohnter Arbeit! Ich begrüsse alle 
verehrten Gäste, die mit uns in gleicher Weise streben wollen, und 
heisse Sie in unserem Kreise herzlich willkommen. Somit erüöflne ich 
die 34. Versammlung. 

Es erhielt Herr Schrammen -Hildesheim das Wort zu seiner 


Mittheilung über Behandlung des Zahnschmerzes seitens der 
Togo-Neger. Redner hat einen jetzt im Togolande lebenden, ihm be- 
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freundeten Herrn um Auskunft über die dort zu Lande üblichen Mittel 
gegen Zahnschmerz gebeten und daraufhin eine Zunge, welche zum 
Zahnziehen benutzt wurde, und verschiedene Droguen erhalten. Herr 
Schrammen verliest dazu aus dem Begleitschreiben Folgendes: 

„Um zunächst das für Sie Wichtigste zu besprechen, bin ich dies- 
mal in der Lage, Ihnen einige in Ihr Fach ne Kleinigkeiten 
mitzuschicken. Zunächst eine Zange, in der Sie eine für Negerzähne 
und Negernerven berechnete Zahnzange erblieken wollen. Ich schicke 
Sie Ihnen ohne weitere Erklärung meinerseits, damit Sie mit Kenner- 
blick feststellen können, ob sie vielleicht, wie die Ihrigen, vernickelt 
gewesen ist. Historisch wird mir berichtet, dass sie ursprünglich nicht 
gerade als Zahninstrument gedacht war, sondern erst, weil sie so gut 
gerathen war, zu diesem Amte ernannt wurde. ...... 


Ferner habe ich einige Arzneimittel gegen Zahnschmerz erlangt 
und zwar: 

im Packet I: Rinde vom Atschantibaum und kleine Schoten- 
früchte vom Essustrauch; davon ist ein Stück Rinde mit etwa zehn 
Schoten in 1'/, Liter Wasser 1!/, Stunden lang zu kochen: mit dem 
Wasser ist der Mund sorgfültig — der Negerdoctor sagt: „dreimal 
ausspucken“ — zu spülen. 

Packet II: Wurzel der Kotokpa-Liane. 

III: Wurzel vom Echebaum, 
die in derselben Weise — einzeln — zu behandeln und zu verwertben 
smd. Auf welche Arten von Zahnschmerzen die einzelnen Mittel 
assen, ist nicht zu sagen, der Herr Doctor sagt, dass dem einen 
Nr. I, einem anderen Nr. II und III hilft, „je nachdem“. Immerhin 
scheint mir eine derartige Unterscheidung schon ein Ergebniss der 
Erfahrung zu sein, vielleicht also des Versuchs werth. 

Die Pflanzen selbst habe ich noch nicht zu Gesicht bekommen, 
deshalb konnte ich nur die einheimischen Namen angeben. Doch 
wachsen die Pflanzen, mit Ausnahme der Schotenfrucht, hier im Busche, 
und wenn Sie es für wissenswerth halten, will ich sie mir zeigen lassen 
und zu bestimmen versuchen. Mein Gewährsmann will mir auch noch 
ein Arzneimittel bringen für kleine Kinder, die, wenn ich ıhn recht 
verstanden habe, eine wunde Mundhöhle haben.“ 

Die beigefügte Zange, welche eine genau schliessende starke 
Flachzange mit ca. 1 cm breitem Maul und ca. !„ cm dicken Schnäbeln 
darstellt, die auf den Innenflächen durch Längs- und Querrinnen rauh 
gemacht sind, wie auch die Droguen wurden von Herrn Schrammen 
dem „Vereinsmuseum‘“ geschenkt. Das Mittel gegen die genannte 
Mundaffeetion kleiner Kinder hatte der Absender nicht mehr vor Ab- 
gang der Post erhalten. — Eine Discussion fand nicht statt. 


Herr Traube-Hannover nimmt sodann das Wort zu seiner Mit- 
theillung über Sachverständigengebühren. Redner bemerkte vor- 
weg, dass wir nach den jetzt geltenden Bestimmungen alle Ursache 
hätten, mit den Sachverständigengebühren unzufrieden zu sein, und 
verlas die betreffenden Gesetze. Er habe von Herrn Odenthal er- 
fahren, dass gerade in jetziger Zeit eine Tarifänderung vorgenommen 
werden solle; da uns dies aber nicht gleichgiltig bleiben könne, so habe 
er nühere Informationen eingezogen. 

Herr Dr. Kühns hat eine Gebührenordnung, welche im „Termin- 
kalender für Deutsche Rechtsanwälte 1896“, Seite 70, $ 14 zu finden 
ist, und verliest dieselbe, 

Herr Traube fährt fort, dass er durch Vermittelung eines ihm 
bekannten Gerichtssecretärs Einsicht in einen bis jetzt noch ungedruckten 
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Runderlass habe nehmen können, wonach u. a. Herren. die denselben 
Beruf wie wir ausübten, dadurch, dass sie die ärztliche Approbation 
hesässen, die doppelte Taxe bekämen, was seiner Meinung nach un- 
gerechtfertigt sei. Dieser Erlass gelte im Oberlandesgerichtsbezirk 
Celle; wenn nun auch in anderen Bezirken vielleicht andere Bestim- 
mungen existirten, — er habe vergeblich bei einer Anzahl von be- 
treundeten Collegen um Auskunft angefragt — so halte er es dennoch 
für gerathen, dass sich der Vereinsbund der Sache annehme. 

Herr Dr. Kühns bemerkt, dass wir die Angelegenheit zunächst 
nur in Celle anhängig machen könnten, hält es aber für gut, noch 
eingehendere Erkundigungen einzuziehen. Demgemäss steht die Ver- 
sammlung für heute von einer weiteren Berathung des Gegenstandes 
ab und bittet Herrn Traube, die Angelegenheit zunächst in der Ver- 
einszeitung zur Sprache zu bringen, um dadurch andere Collegen zu 
Mittheilungen zu provociren. In Lüneburg auf der nächsten Versamm- 
lung soll dann ein weiterer Beschluss gefasst werden. 


Heinemann legte der Versammlung das Schema eines zahn- 
ärztlichen Tagebuches vor und bemerkte dazu Folgendes: 

Meine Herren! Wir bekommen durch interessirte Firmen genug 
sogenannte Dentalkalender in die Hand, die ihrem Zwecke mehr oder 
minder genügen; einer der beliebtesten ist das Notizbuch von Friese 
und Rohrschneider. Für die topographische Registrirung unserer 
Arbeiten sind jedenfalls die Friedemann'schen Diagramme ın Block- 
form äusserst praktisch. Das Schema, welches ich Ihnen hier vorlege. 
ist aus dem Bedürfniss hervorgegangen, das rein Geschäftliche mög- 
lichst übersichtlich aufzuzeichnen, besonders auch die geschäftlichen 
Ausgaben sofort an besonderer Stelle zu vermerken. Das Schema er- 
klärt sich selbst. Die abtrennbaren Ränder sind links für Vormer- 
kungen von Patienten bestimmt. wodurch, da doch nicht alle die ver- 
abredete Zeit innehalten, die Uebersicht der Arbeitsnotizen nicht ge- 
stört wird. Der Rand auf der rechten Seite könnte Reclamezwecken 
dienen. Am Ende eines jeden Monats werden sämmtliche Ränder ab- 
gerissen und die Tagessummen von Ausgabe und Einnahme links und 
rechts auf einen sitzenbleibenden Rand übertragen und summirt; Sie 
haben also eine Combination eines Notiz- und Abreisskalenders. Ich 
redete soeben von Reclame: ich dachte mir nämlich, dass die Her- 
stellungskosten ganz oder zum grossen Theile durch Annoncen interes- 
sirter Firmen aufgebracht werden sollten; als Anhang könnten noch 
ganze Seiten für Annoncen beigefügt werden. Ausserdem wäre es sehr 
schön, wenn noch ein Adressenverzeichniss der dem Vereinsbund an- 
gehörenden Zuhnärzte beigegeben würde. Ich lege Ihnen das Schema 
vor, um zu erfahren, ob dasselbe Anklang findet; dann könnte das 
Notizbuch, nachdem vorher ein Gebrauchsmusterschutz darauf ge- 
nommen, im Verlage der Bundeszeitung erscheinen, vielleicht auch als 
Prämie an die Abonnenten der Zeitung gratis oder zu geringem Preise 
abgegeben werden. (Siehe Seite 320.) 

In der Discussion zeigte sich, dass viele Herren den Friese 
und Rohrschneider’schen Kalender zu ihrer Zufriedenheit benutzen 
und kein Bedürfniss nach einem andern empfinden. Andrerseits wurde 
jedoch die Einführung einer besonderen Rubrik für Ausgabe als 
praktisch und das Ganze als gute Handhabe auch zum Zwecke der 
Steuereinschätzung anerkannt. Das vorgelegte Format, klein 8, wurde 
dagegen als zu klein erachtet, und dem Autor anheimgegeben, event. 
der Bundeszeitung ein Schema in grösserem Format als Probe zu 
schicken. 
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Herr Dr. Kühns: Meine Herren! Wir kommen nunmehr zu dem 
wichtigsten Punkte unserer Tagesordnung: Besprechung über Füllungen 
mit Submarinegold. Um nicht als vorschnell in unserem Urtheile zu 
gelten, haben wir die schon früher einmal behandelte Sache noch ein- 

mal auf die heutige Tagesordnung gesetzt. Herr Bimstein wird 
darüber referiren. 


Herr Bimstein: Als vor einiger Zeit Herbst mit seinem soge- 
nannten Submarinegold herauskam, da fand er bei seinen Freunden 
etwas ungläubige Aufnahme und bei den anderen vielfach heftige Ab- 
weisung. Viele glaubten schon die Grundprincipien einer guten Füllung 
in Gefahr zu sehen, und mehr oder weniger geistreiche Elaborate 
wurden gegen das sogenannte Submarinegold losgelassen. Es erhoben 
sich ablehnende Stimmen gegen das Submarinegold sogar von Collegen, 
die es niemals gesehen, geschweige denn verarbeitet hatten, sondern 
die es a priori verdammten, nur weil die damit herzustellenden Fül- 
lungen unter Feuchtigkeit gemacht werden sollten. Der Ruhm, auf 
diese Weise den gewissenhaften Operateur zu markiren, war billig zu 
erwerben. Es ist aber nicht recht, über eine Sache von vornherein 
den Stab zu brechen, ohne sie zu kennen, nur weil durch dieselbe an- 
scheinend ein Glaubenssatz — wenn ich mich so ausdrücken darf — 
verletzt wird. Die Collegen, die einen solchen orthodoxen Standpunkt 
herauskehren, scheinen gar nicht zu wissen, dass jenes Princip für alle 
Füllungsmaterialien gar nicht so unangefochten besteht. Ich erinnere 
nur an die Zinngoldfüllungen. Vor zehn Jahren schon wurde am 
Berliner Institut gelehrt, die mit Zinngold zu füllende Cavität vor dem 
Füllen mit Carbol auszuwischen und darauf direct das Zinngold ein- 
zuführen. Es wird ferner noch heute behauptet, dass das Gold mit 
dem Zinn sich besser vereinige, wenn es nicht trocken eingeführt wird. 
(Bekanntlich geht das Gold mit dem Zinn eine Verbindung ein. 
Welcher Art diese Verbindung ist, das wissen wir allerdings noch 
nicht. Jeder College aber, der mit Zinngold seit Jahren arbeitet, 
weiss, dass eine alte Zinngoldfüllung viel härter ist und eine andere 
Structur hat als eine frische.) Ich erinnere ferner daran, dass viele 
Collegen namentlich Milchmolaren mit Goldamalgam füllen, weil dieses 
einen nicht zu verhindernden Zutritt von Feuchtigkeit gut vertragen 
soll. Es sei auch noch daran erinnert, dass die guten alten Goldfül- 
lungen, die unsere Vorgänger namentlich in centralen Backzahn- 
cavitäten noncohäsiv gelegt hatten, oftmals unter Speichelzufluss 
gelegt worden sind, Jahrzehnte lang gelegen und ihren Zweck er- 
füllt haben. ° 

Es ist nun aber so selbstverständlich und bedarf weiter 
gar keiner Erörterung, dass es stets das Ideal ist und bleibt, 
eine Füllung unter Abschluss der Feuchtigkeit zu legen. 

Wie schwer ist dieses aber in einigen Fällen zu erreichen; welche 
Mühe kostet es uns dann, und welche Anstrengungen und Unbequem- 
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lichkeiten dem Patienten. Wie oft haben wir schwache und nervöse 
Patienten zu behandeln, die jede mögliche Erleichterung in der Be- 
handlung dankbar anerkennen und auch zu fordern berechtigt sind. 

Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet, meine ich, verdient 
das Submarinegold wohl, geprüft zu werden daraufhin, ob und wie es 
sich subsputan verarbeiten lässt. 


Das Submarinegold ist in ungeglühtem Zustand vollständig non- 
cohäsiv und deshalb zum Füllen "nach noncohäsiver Methode gut 
geeignet. Wer noncohäsiv arbeiten gelernt hat, kann auch mit Sub- 
marinegold ohne weiteres arbeiten. Wer das Submarinegold nach 
noncohäsiver Methode und trocken verarbeiten will — ich habe es 
schon oftmals gethan — der mag es thun; das sogenannte Submarine- 
gold erfordert natürlich keine Feuchtigkeit. Die Stücke nehmen sich 
aber leichter auf und halten nach dem Aufnehmen besser zusammen, 
wenn sie feucht sind. Deshalb empfiehlt Herbst, das Gold vorher zu 
befeuchten; doch ist das selbstredend nicht nothwendig. Was das 
Herbst’sche Submarinegold auszeichnet, das ist neben seiner voll- 
ständigen Noncohäsivität seine ausserordentliche Weichheit und Ge- 
schmeidigkeit. Diesem Zustande verdankt es seine Eigenschaft, sich 
so leicht, schnell und in verhältnissmässig grossen Quantitüten ver- 
arbeiten zu lassen. Es wird geliefert in kleinen viereckigen Folien- 
stücken und in Cylindern. Ich verwende die Cylinder erst seit kürzester 
Zeit und zwar ausschliesslich bej tiefen Cavitäten als Unterlage. 


Wenn man das Submarinegold glüht, so wird es cohäsiv und 
kann dann nach cohäsiver Methode verarbeitet werden. Die Folien- 
stücken z. B. verwende ich sehr oft geglüht als Decke für cohäsive 
Goldfüllungen, während die submarinen Goldcylinder mir als cohäsives 
Material nicht so sympathisch sind, weil sie aus stärkerem Golde 
gerollt und daher nicht so geschmeidig wie die anderen Cylinder sind. 


Unter Feuchtigkeit kann das Submarinegold natürlich nur nach 
noncohäsiver Methode verarbeitet werden. Herbst erweckt leicht 
falsche Vorstellungen, wenn er einfach ankündist: „Submarinegold kann 
unter Feuchtigkeit verarbeitet werden“. Zu welchen Missverständnissen 
das Veranlassung geben kann, das habe ich zu meiner grössten Er- 
heiterung erst vor acht Tagen geschen. Ein College sprach über Sub- 
marinegold sehr abfällig. Auf Befragen erfuhr ich dann Folgendes: 
Er hatte sich submarine Goldceylinder gekauft. Als er nun eines 
Tages mit anderem Golde eine cohäsive Füllung machte, wurde ihm 
der Cofferdam undicht und die halbfertige Füllung feucht. Halt, dachte 
er, ich habe ja Submarinegold, das kann man ja unter Feuchtigkeit 
verarbeiten. Er versuchte dann auf dem feuchten Gold die submarinen 
Goldeylinder anzubringen, mit welchem Erfolg, können Sie sich aus- 
malen. Es war dies einer der besten unfreiwilligen Fachwitze, die ich 
je gehört habe. Ja, meine Herren, wenn man allerdings mit solchen 
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Erwartungen dem Submarinegold gegenübertritt, dann kann man nur 
schwere Täuschungen erleben; die kommen dann aber nicht à conto 
des Submarinegoldes. Submarinegold ist natürlich kein Material, mit 
welchem man hexen kann, und wer sonst nicht noncohäsiv arbeiten 
kann, der kann es mit Submarinegold auch nicht. 


Submarinegold ist selbstverständlich nur in solchen Cavitäten 
noncohäsiv zu verarbeiten, die auch sonst für die noncohäsive Gold- 
füllungsmethode geeignet sind. Man verwendet es also vor allen 
Dingen in centralen Cavitäten, sowie in Cavitäten am Zahnhals. Ein 
geschickter Goldfüller kann es in geeigneten Approximalcavitäten 
ebenfalls verwenden. Wie ıch anführte, ist es nicht erforderlich, das 
Submarinegold feucht zu verarbeiten, es ist auch trocken zu verwenden. 
Hat man jedoch in sehr feuchtem Munde im Unterkiefer in den 
Molaren oder am Cervix eine Füllung zu legen, die voraussichtlich 
trotz aller Mühe doch nicht trocken zu halten ist, dann haben wir den 
Fall, wo das Submarinegold so recht am Platze ist, und es ebenso wie 
Zinngold eine tadellose Füllung liefern wird. 

Zum Schluss meines Referates kann ich den Collegen nur die 
Versicherung geben: wer Submarinegold verarbeitet hat und sich sicher 
fühlt im Füllen mit noncohäsivem (Golde, der wird dieses Gold lieb- 
gewinnen, denn es ist ein elegantes Material. 


Herr Dr. Herbst jun.: Meine Herren, durch das mir zugesandte 
Programm habe ich erfahren, dass über das von meinem Vater er- 
fundene Submarinegold referirt werden soll. In der Ueberzeuzun: 
einer guten und wichtigen Sache das Wort zu reden, erlaube ich mir, 
Ihnen folgendes zu unterbreiten: 


Zunächst der Name des Goldes! Wir haben nach langer Ueber- 
legung den Namen Submarinegold gewählt, weil es das einzige Gold 
ist, welches sich mit Sicherheit unter Zufluss von Feuchtigkeit ver- 
arbeiten lässt; ob diese Feuchtigkeit nun aus Wasser oder Speichel 
besteht, bleibt sich für die Ausführung der Füllung völlig gleich, es hat 
demnach keinen Zweck, den Namen Submarinegold in Subsputangold 
umzuwandeln. Ferner soll mit dem Namen nicht gesagt sein, dass 
dieses (told nur unter Feuchtigkeit verarbeitet werden müsse, es ist im 
Gegentheil ein Material, welches sich besser noch als andere Gold- 
präparate nach jeder Methode verarbeiten lässt und somit allen An- 
forderungen genügt, die man an ein gutes Zahngold zu stellen hat. 


Das Submarinegold ist ein extra präparirtes sowohl cohäsıves wie 
noncohäsives Gold, enthält keine Spur von fremden Körpern oder 
chemischen Ingredienzien. Im ungeglühten Zustand ist es völlig non- 
cohäsiv und von frappirender Weichheit. Es besteht trotz dieser 
Eigenschaft aus sehr dicker Folie (Nr. 64), wodurch ein sehr schnelles 
Füllen ermöglicht wird. Das Gold ist dabei so schmiegsam, dass es 
mit Leichtigkeit in die feinsten Fugen der Cavität eindringt. Es ist 
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also ein Material, dass sich für alle diejenigen Fäüile eignet, bei denen 
man sonst noncohäsives Gold verwenden würde, also als Unterlage für 
grosse Füllungen, die mit cohäsivem Golde vollendet werden. 

Die zweite Eigenschaft dieses Goldes ist seine Cohäsionsfähigkeit 
nach erfolgtem Glühen; das Gold wird leicht durch die Flamme ge- 
zogen und haftet alsdann vorzüglich. Das Gold ist dabei trotz seiner 
oben erwähnten Dicke noch bedeutend weicher als andere im Handel 
befindliche Goldfolien: man hat beim Füllen ungefähr das Gefühl, als 
wenn man Folie Nr. 4 verarbeite. 

Um schliesslich seinem Namen Ehre zu machen, lässt sich dieses 
Gold unter Zufluss von Speichel verwenden, jedoch nur in ganz be- 
‚stimmten Fällen. Es sei gleich bemerkt, dass dasselbe für diesen Zweck 
niemals geglüht werden darf. Die eben erwähnten Fälle erklären sich 
vielleicht am besten aus folgendem Satz: Man kann alle diejenigen 
Cavitäten, welche sich mit Zinngold füllen lassen, auch mit feuchtem 
Golde füllen; Approximal- und Conturfüllungen sind also ausgeschlossen, 
Centralcavitäten, Fissuren und zum Theil auch Keildefecte lassen 
sich füllen. 

Das Füllen mit diesem Gold geschieht mittelst Zinngoldstopfer 
und der schon häufig erwähnten keilförmigen Instrumente. Die Fül- 
lungen werden ebenso condensirt wie Zinngoldfüllungen und mit kleinen 
Schleifsteinen und Stahlkugeln polirt. Man zögere nicht, möglichst 
viel Gold auf einmal, und zwar gleich zu Anfang in die Cavität zu 
bringen; erst wenn man glaubt, dass die Cavität nicht mehr Gold 
aufnimmt, beginne man das Dichten, bezw. das Nachfüllen des Goldes 
mit Hilfe der keilförmigen Instrumente. Nur bei tiefen grossen Cavi- 
tüten empfiehlt es sich, anfangs bis zur halben Höhe zu füllen und 
dann zu condensiren, so dass eine solche Füllung gewissermassen in 
zwei, vielleicht auch drei Schichten vollendet wird. Bemerkt sei noch, 
dass bei Anwendung der keilförmigen Stopfer ein starker Handdruck 
erforderlich ist, und dass die dadurch entstandenen Eindrücke mit 
kleinen Goldstückchen nachgefüllt werden müssen. 


Wenn ich nun noch einmal die Vortheile des Submarinegoldes 
„usammenfasse, so ergiebt sich folgendes Facit: 


Das Submarinegold ist ein solides, dickes, aber dabei sehr weiches 
Gold, welches sich nach allen Füllungsmethoden, die sich mit dem 
Füllen von Cylindern und Blattgold befassen, verarbeiten lässt und 
sich auszeichnet: 

1) als gutes noncohäsives, 

2) als gutes cobüsives und 

3) als unter Feuchtigkeit zu verarbeitendes Gold. 

Mein Vater wird sich deswegen veranlasst sehen, diese Neuerung 
nicht nur in Europa, sondern auch in den Vereinigten Staaten von 
Nordamerika persönlich einzuführen. 
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Discussion: Herr Dr. Bruns: Ich fülle seit mehreren Jahren 
alle kleineren centralen Cavitäten mit Submarinegold auch unter Zu- 
tritt von Feuchtigkeit und bin mit dem Erfolge zufrieden. 

Herr Traube: Auch ich gebrauche das Gold in den von Herrn 
Dr. Bruns erwähnten Fällen, habe aber auch öfter untere Schneide- 
zähne, Halscavitäten und zuweilen auch Approximalcavitäten an Bicus- 
pidaten damit gefüllt, hauptsächlich überall da, wo es Schwierigkeiten 
machte, Cofferdam anzulegen, freilich oft nicht mit zufriedenstellen- 
dem Erfolge. 

Herr Dr. Herbst jun.: Das liegt nicht an dem Golde, sondern an 
der Schwierigkeit des einzelnen Falles, dass die Füllung nicht nach 
Wunsch ausgefallen ist. 

Herr Dr. Kühns: Meine Herren, wir müssen in dieser Sache nun 
mal Farbe bekennen und eingestehen, dass wir mit dem Submarinegold in 
manchen Fällen tadellose Füllungen selbst unter Feuchtigkeit herstellen 
können. Die Bedenken, welche wir damals geltend machten, scheinen 
doch nicht gerechtfertigt zu sein. Jedenfälls haben wir durch die 
Möglichkeit, event. auch unter Feuchtigkeit eine gute Goldfüllung legen 
zu können, viel gewonnen. 

Auf Wunsch des Herrn Dr. Herbst jun. fasst die Versammlung 
ihre Ansicht in folgender Resolution zusammen: 

Die Versammlung erkennt an, dass wir in dem Herbst’schen 
Submarinegold eine höchst angenehme Bereicherung unserer Füllungs- 
materialien besitzen, insofern dasselbe dank seiner ausserordentlichen 
Weichheit sich besonders für noncohäsive Füllungen eignet — auch 
unter Zutritt von Feuchtigkeit — und ausserdem geglüht auch ein 
ausgezeichnetes cohäsives (told abgiebt. 

Herr Dr. Herbst jun. liess im Anschluss hieran einige in Gyps 
fixirte Zähne cursiren, Moliten und Bicuspidaten, deren Approximal- 
füllungen, mit Submarinegold theils von Dr. Herbst sen. ie theils 
von Schülern desselben angefertigt, zeigten, was eine geschickte Hand 
mit dem Golde zu leisten vermag. 


Ferner demonstrirte Herr Dr. Herbst jun. noch einige kleinere 
Brückenarbeiten aus Zinn und solche, die nach der Ueberschwem- 
mungsmethode unter Anwendung von Platingoldfolie und lükarätigem 
Cadmiumgoldloth hergestellt waren, wie wir dieselben schon vorigen 
Sommer ın Bremen in der Wohnung des Meisters unter dessen Händen 
hatten entstehen sehen. Dr. Herbst jun. empfahl die Anwendung des 
‚Zinns in der Mundhöhle sehr warm, da dasselbe im Vergleich mit. 
anderen Metallen die organischen Gebilde der Mundhöhle merkwürdig 
günstig beeinflusse. | 

Herr Dr. Bruns macht darauf aufmerksam, dass hei den Gold- 
überschwemmungsarbeiten, wo man viel Loth verwenden müsse, sobald 
letzteres fliesse, die Flamme sofort zu entfernen sei, da andernfalls sich 
die Arbeit leicht werfe. 

Heinemann giebt bei dieser Gelegenheit ein gutes Plattengold 
an, das wegen seiner Klasticität viel dünner verarbeitet werden könne 
als das gewöhnlich verwendete Goldblech: 

1 20 Markstück, 
1,2 g Dental-Alloy-Abfälle 
(Silber 0,5, Platin 0,4). 

Die Versammlung begab sich nunmehr nach der Wohnung des Herrn 
Dr. Addicks zu einer Demonstration der Kataphorese seitens desselben. 

In liebenswürdiger Weise, vorahnend, dass wir während der 
langen Verhandlungen zwar die Köpfe voll haben würden, in den 
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Magen jedoch schon bedenkliche Cavitüten entstanden sein möchten, 
versah uns Herr Dr. Addicks zunächst mit einer „kleinen proviso- 
rischen Füllung“, die aus den gewähltesten Materialien en auch 
eine Art von Kataphorese: Alles ging gut herunter und that auch nicht 
weh und die dabei verabreichten Tropfen übten eine ungemein wohl- 
thuende und beruhigende Wirkung aus. 

Demonstrant erklärte zunächst seine von der Firma Reiniger, 
Gebbert & Schall gelieferte reichhaltige Einrichtung mit Starkstrom- 
schluss, schaltete sodann den ihm befreundeten Herrn Dr. Wehl so in 
den Stromkreis ein, dass durch Vermittelung eines mit Guajacol-Cocain- 
lösung getränkten Wattebäuschchens die positive Elektrode mit der 
Cavität eines Schneidezahnes in Verbindung gebracht und die negative 
Elektrode an die linke Hand geschlossen wurde Während Herr Dr. 
Addicks nun die Stromstärke innerhalb sieben Minuten allmählich 
bis auf '/, Milliampere steigerte und noch weitere acht Minuten die- 
selbe Stärke einwirken liess, gab er einen kurzen historischen Ueber- 
blick über Versuche mit Kataphorese. Bei der dann folgenden Aus- 
hohrung der Cavität war aus den Mienen des Herrn Dr. Wehl noch 
das Vorhandensein von Schmerzemptindung herauszulesen; es zeigte 
sich jedoch bei näherer Untersuchung, dass diese Empfindlichkeit 
periostal und eine Folge starker Separation war, Nachdem der Strom 
nochmals fünf Minuten applicht war, liess sich die Cavität völlig 
schmerzlos ausbohren. 

Herr Dr. Wehl schilderte nachher seine Empfindungen so, dass 
er bei schwacher Steigerung des Stromes ein kaum merkliches Ziehen 
im Zahne verspürt, bei stärkerer Beschleunigung der Stromstärke jedoch 
das unangehme Gefühl gehabt habe, das man beim längeren Abschleiten 
einer Goldtüllung mittelst Schmirgelpapierscheibe emptinde. Die letzte 
Ausbohrung habe keinerlei Schmerz verursacht. 

Herr Dr. Addicks bemerkte noch zum Schluss, dass er die 
Berten’sche Lösung: 

Guajacol 10,0, 

Cocain . 2,0, 

Acid. sulf. gtt. 1-11 
benutze; vielleicht aber werde noch einmal eine geeignetere Lösung 
gefunden werden. Ausserdem machte er noch darauf aufmerksam, dass 
nicht alle Körper sich kataphorisch gleich verhielten; Jod z. B. müsse 
vom negativen Pole aus applicirt werden. 

Fine Discussion fand wegen der vorgerückten Zeit nicht statt. 

Herr Dr. Kühns dankte sowohl den Herren, welche Beiträge zum 
Programm geliefert hatten, als auch den erschienenen Herren Collegen 
für ihre Mitarbeit und schloss die 34. Versammlung mit einem: Auf 
Wiedersehen in Lüneburg! 


S. Victor Carus: Ueber eine Anomalie im Gebisse des Orang- 
utans. (Abdruck aus den Berichten der mathematisch-physischen 
Klasse der Königl. Sächs. Gesellschaft der Wissenschaften zu 
Leipzig. Sitzung vom 6. December 159S.) 

Verfasser fand in dem Gebiss eines alten Orangutans eine Um- 
stellung der Zähne. Der Fall gehört zu der Klasse der „Transposition 


Auszüge. 327 


ou migration double“ (Magitot), d. h. ein Zahn nimmt die Stelle 
eines andern, dieser die entsprechende Stelle des ersten ein. In dem 
vorliegenden Falle steht der erste Prümolar des Oberkiefers vor dem 
Eckzahn dieser Seite. 


Beim Menschen hat Magitot zwei derartige Fälle gesehen, in 
dem einen stand der Eckzahn links oben vor dem kleinen Schneide- 
zahn dieser Seite, der rechte Eckzahn war nicht vorhanden. Dieser 
Fall fand sich bei einem Erwachsenen, der andere bei einem 12 jährigen 
Kinde, wo der erste Prämolar links oben vor dem Eckzahne stand. 
Die Umstellung des linken oberen Eckzahnes an Stelle des ersten Prä- 
molars hat Tomes beobachtet. Hier war der Milcheckzahn stehen 
geblieben, wodurch eine Unregelmässigekeit im Zahnbogen entstanden 
sein mag. Schliesslich hat Miel (1517) einen derartigen Fall be- 
schrieben. Verfasser erwähnt dann noch die von Baume und Scheff 
angeführten Fälle. Was die Ursache der Anomalie betrifft, so ist 
Magitot der Ansicht, dass „der Epithelstrang (Schmelzkeim oder 
dessen Hals) des einen Zahnes eine abnorme Richtung erhalte und sich 
mit dem des anderen kreuze“. Die Ansicht, dass die Zalınkeime 
die Plätze tauschen, weist Magitot zurück. Verfasser glaubt, „dass 
die geringste zufüllige Abweichung in der Durchbruchszeit oder der 
ursprünglichen Entwickelungsrichtung der beiden betreffenden Zähne 
daher genügt, dass sich die massigen Eckzähne vor die i 2 oder hinter 
die P1 stellen, je nachdem sie mehr nach vorn oder mehr nach hinten 
sich in den Zahnbogeen eindrängen“. Carus hebt ferner hervor, dass 
die echte Transposition sehr selten vorkommt, und dass sie bisher, 
sowohl an Menschen wie an Thieren nur in der Gegend der oberen 
Schneide-, Eckzühne und Prämolaren beobachtet worden ist. 

R. Parreidt (Leipzig). 


Longuet, M. E.: A propos de P’influence de la qualité de Peau 
sur la structure des dents. (L’Odontologie 1899, Heft 1, Seite 37.) 


Longuet wendet sich gegen Röse’s Ansicht von dem Einflusse 
des Kalkgehaltes des Trinkwassers auf die Zähne. Vor allem scheine 
es auffallend, dass das Wasser so einen grossen Einfluss habe, da es 
den Kalk in einer schwer assimilirbaren Form enthalte. 

Den zum Aufbau des Skelets nöthigen Kalk nehmen wir nicht 
nur im Wasser, sondern auch in den festen Nahrungsmitteln auf. 

Die Statistik von Magitot zeigt, dass gerade die kalkarmen 
(Gegenden von Frankreich eine Bevölkerung mit besseren Zähnen haben, 
als die kalkreichen. Ebenso findet man in Irland, Schottland und 
Wales bessere Zähne als im eigentlichen England, obwohl erstere Ur- 
gehirgs-, letzteres Kalkboden haben. Zwei Factoren sind von aus- 
schlagrebendem Einfluss auf die Structur der Zähne und ihre Wider- 
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standsfühigkeit gegen die Caries: die Nahrungsweise und die Rasse 
(Erblichkeit). 

Bei den Nahrungsmitteln sind die festen viei wichtiger als das 
Wasser, da sie den Kalk in leicht assimilirbarer Form zuführen. Die 
Fleischnahrung bietet weniger Kalkmengen als die Pflanzennahrung. 
Eine wichtige Rolle spielt das Brot. Roggen, Gersten- und Buchweizen- 
hrot enthalten mehr Kalksalze als Weizenbrot. 

Die Neger haben viel bessere Zähne als die Weissen. Zwischen 
beiden stehen die Malayen und Mongolen. Aber auch in der weissen 
Rasse finden sich grosse Unterschiede. So sind die Kelten, welche sich 
in Frankreich ziemlich unvermischt erhalten haben, mit viel besseren 
Gebissen ausgestattet als die eingewanderten Stämme. 

Die statistischen Daten aus Frankreich und England beweisen. 
dass die Bodenbeschaffenheit nicht den Einfluss hat, den Röse ihr zu- 
schreiben möchte. Dr. Port (München). 


Dr. Alexander Fränkel (Wien): Zur Technik der Resection des 
zweiten Astes des Trigeminus an der Schädelbasis. (Central- 
blatt für Chirurgie, Nr. 9, 1899.) 

Dr. Tandler machte den Verfasser darauf aufmerksam, dass er 
gewohnt sei, in seinen anatomischen Cursen zum Zweck rascher Demon- 
stration des basalen Antheils des Ramus Il, nervi V von der Fossa 
canina aus einzugehen, das Antrum Highmoriin seiner vorderen 
und in seiner hinteren Wand zu eröffnen, um dann sofort auf 
den Nerv zu kommen, der zumeist durch die zarte Knochenwand durch- 
schimmere. Verfasser hat das Verfahren am Cadaver versucht und 
dann an einer Kranken mit bestem Erfolge durchgeführt. Der Gang 
der Operation ist folgender: 1) Durchschneidung und Zurückpräpariren 
der Mundschleimhaut über der Fossa canina seitwärts bis zur Crista 
yzomatico-alveolaris bei mit stumpfem Haken kräftig hinaufgehaltener 
Oberlippe. 2) Eröffnung der vorderen Wand der Kieferhöhle mit Auf- 
klappen eines mucös-ossalen Lappens. 3 (Genaue Inspection der Höhle 
bei im Ürcher Beleuchtung, wobei man den Nerven am lateralen 
Theil der hinteren Wand durchschimmern sehen kann. 4) An dieser 
Stelle Einschnitt der Schleimhaut und Ablösung dieser mit zartem 
Elevatorıium. 5) Vorsichtiges Aufmeisseln oder Durchstossen der hinteren 
Wand im oberen hinteren Winkel mit zartem Instrument. Der Nerv 
tritt sofort ins Gesichtsfeld und kann mit einem feinen stumpfen Häkchen 
gefasst und einerseits geren die Fissura orbitalis inferior, andererseits 
bis sehr nahe ans For. rotundum verfolgt und dieser Stelle entsprechend 
resecirt werden. Schliesslich wird der mucös-ossale Lappen an der 
vorderen Wand der Kieterhöhle zurückgeklappt und locker vernäht. 
Drainage der Höhle mit Jodoformgaze. (Der Beschreibung ist eine 
instructive Zeichnung beigefügt.) Jul. Parreidt (Leipzig. 


G. Lenox Curtis (New-York): Tumors resulting from septic 
pulp of teeth. (Dominion Dental Journal. Vol. XI. Nr. 10. 
October 1597.) 

Verfasser ist infolge seiner Erfahrungen zu der Teberzeugung 
gekommen, dass volle 9) Proc. aller Geschwülste der Kiefer, des Ge- 
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sichtes und des Halses auf Zahnkrankheiten zurückgeführt werden 
können. In vielen Fällen bilden septische Pulpen die schuldige Ur- 
sache. Der am häufigsten vorkommende dieser Tumoren ist der 
Alveolarabscess, dessen Inhalt von blossem Gas bis zu dickem Eiter 
varıiren kann. [Nach unserer Ansicht muss ein Abscess, um diesen 
Namen zu verdienen, immer Eiter enthalten. Der Ref.) Die Behand- 
lung desselben besteht in der Entfernung der Ursache und der Ver- 
hütung eines Recidivs. Dies kann erreicht werden durch Reinigen und 
perfectes Ausfüllen des Pulpakanals, Excision des Sackes [? Der Ref.], 
genügendes Rauhmachen der Oberfläche des Knochens [? Der Ref.) und 
Beförderung gesunder Granulationen, um die entstandene Cavität wieder 
auszufüllen. Eine andere Behandlungsweise, welche jedoch nicht immer 
Heilung bewirkt, besteht in der Extraction des Zahnes. [Diese letztere 
halten wir im Gegensatze zum Verfasser in den meisten Fällen für in- 
dicirt. Der Ref.) Bei allen Zähnen mit zersetzten Pulpen findet man 
an der Wurzelspitze oder nahe derselben eine Cavität im Kieferknochen. 
Eine Ausnahme findet nach der Ansicht des Verfassers nur statt, wenn 
die Wurzelhaut nicht so stark aufgebläht worden ist, um einen Abscess- 
sack bilden zu können, sondern dem septischen Einfluss der Pulpa 
sofort erlegen ist, worauf dann das Gas durch die Kanäle des Knochens 
zu irgend einem entfernten Theile vordringt und dort Tumoren und 
zwar meistens Cysten bildet. [Diese Ansicht des Verfassers ist neu, 
aber auch unbewiesen. Der Ref.) Diese Geschwulstbildung kann 
ganz allmählich und ganz oder beinahe schmerzlos vor sich gehen. Die 
Cysten können einzeln oder mehrfach auftreten; so hat Verfasser in einer 
Oberkieferhälfte drei Stück gefunden. Curtis beschreibt dann drei 
durch septische Pulpen verursachte Cysten von sehr grosser Ausdeh- 
nung, welche er bei Abfassung der vorliegenden Arbeit noch in Be- 
handlung hatte. Da dieselben die bekannten charakteristischen Er- 
scheinungen darbieten, so brauchen wir nicht weiter auf dieselben 
einzugehen. Solche Tumoren kommen, wie Verfasser hervorhebt, 
glücklicherweise nicht zahlreich vor, und ihre Zahl würde noch viel 
geringer sein, wenn die sogenannten todten Zähne sachgemiäss behandelt 
oder frühzeitig extrahirt würden. Verfasser hat ferner viele Fülle von 
Entzündungen der Drüsen und ihrer Ausführungsgänge sowie des 
Mundbodens, von Osteomen und ähnlichen Geschwülsten beobachtet, 
welche sämmtlich durch septische Zahnpulpen verursacht worden waren. 
Zum Schluss theilt Curtis noch einen interessanten Fall aus seiner 
Praxis mit, welchen wir kurz wiedergeben wollen. Der betreffenden 
Patientin war der untere linke erste Molar mit Amalgam gefüllt 
worden, ohne dass die zerfallene Pulpa entfernt worden wäre. Am 
folgenden Tage wurde der den Zahn umgebende Knochen schmerzhaft 
und das Gesicht schwoll an; Geschwulst und Schmerzen nahmen 
während der nächsten Tage noch zu. Mehrere Wochen lang bestanden 
starke Schmerzen, worauf sich die Anschwellung allmählich verringerte; 
XVII. 22 
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es blieb aber ein harter Tumor in der Nähe der Wurzelspitzen zurück, 
welcher fortwährend an Festigkeit zunahm und die Patientin immer- 
während quälte. Zuweilen waren die Schmerzen sehr stark. Die erst 
zwei Jahre später erfolgte Extraction des betreffenden Zahnes hielt 
das Wachsthum des Tumors nicht mehr auf; letzterer vergrösserte sich 
allmählich so sehr, dass eine beträchtliche Entstellung des Gesichtes 
eintrat. Verfasser entfernte die Geschwulst vom Munde aus, um ent- 
stellende Narben zu vermeiden und fand, dass dieselbe den Kiefer- 
knochen so vollständig zerstört hatte, dass nur am unteren Rande 
desselben ein !/, Zoll breiter Knochenrand übrig geblieben war. Wie 
sich beim Zersägen des Tumors herausstellte, bestand derselbe aus 
Knochengewebe. Verfasser fügt noch hinzu, dass von anderer Seite 
die Diagnose auf Surkom gestellt und die Resection der betreffenden 
Unterkieferhälfte angerathen worden war. 
Niemeyer (Delmenhorst). 





T. E. Constant: Salivary calculus in the parotid duct cau- 
sing symptoms simulating alveolar abscess. (Journal of 
the British Dental Association, Nr. 11. Vol. XVIII. Nov. 
1597.) 

Fräulein M., etwa 50 Jahre alt, erschien beim Verfasser mit einer 
deutlichen Anschwellung der linken Wange, die nach ihrer Aussage 
bereits drei Tage bestanden hatte. Da die Patientin schon vor dem 
Beginn der Anschwellung in dem linken oberen zweiten Mahlzahne 
Schmerzen verspürt hatte, die während der letzten drei Tage besonders 
beim Essen sehr heftig aufgetreten waren, so hatte sie die Absicht, 
sich diesen Zahn extrahiren zu lassen. Druck auf die Region der 
linken Parotis löste Schmerzen aus. Die äussere Haut war straff ge- 
spannt, aber nicht gerüthet. Da die Patientin sehr nervös war, so 
gestaltete sich die Untersuchung der Mundhöhle ziemlich schwierig. 
Schon bei vorsichtiger Percussion des linken oberen zweiten Mahl- 
zahnes klagte die Patientin über Schmerzen, obgleich der betreffende 
Zahn augenscheinlich ganz gesund war. An dem hervorragendsten 
Theile der Anschwellung an der Innenseite der Wange bemerkte 
Constant eine grau aussehende Stelle, die er zuerst für beginnende 
Gangrän hielt; bei genanerer Untersuchung constatirte er jedoch das 
Vorhandensein eines weiss aussehenden Fremdkörpers, welcher durch 
die Schleimhaut hindurchschimmerte, Nachdem Verfasser mit einiger 
Schwierigkeit eine Sonde in den Ausführungsgang der Ohrspeicheldrüse 
eingeführt hatte, gelang ihm die Entfernung eines Kleinen, in dem- 
selben befindlichen Speichelsteines. Als er die Patientin nach zwei 
Tagen wiedersah, war die Anschwellung bereits vollständig ver- 
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schwunden. Auch der anfangs verdächtige Zahn verursachte gar 
keine Beschwerden mehr. Niemeyer (Delmenhorst). 


Ph. Schreier: Ueber Localanästhesie mittelst Cocaininjectionen 
und Schleich’scher Infiltration bei Zahnextractionen. (Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1595, 3.) 


Verfasser ist im Verlaufe von zehn Jahren allmählich zu einem 
sehr entschiedenen Gegner der Cocaininjectionen geworden. Nachdem 
er schon nach einem Jahre die Concentration von 5 auf 3 Proc. herab- 
gesetzt hatte, kamen doch noch häufig genug — ca. 1 Proc. — Intoxi- 
cationen vor, so dass nach und nach bis auf 1 proc. Lösungen herab- 
gegangen wurde, die nunmehr seit drei Jahren in Gebrauch sind. 
Aber auch jetzt ist Verfasser bezüglich der Ungeführlichkeit des 
Mittels noch lange nicht zufriedengestellt. Er gesteht dies mit einer 
solchen Offenheit und so unumwunden zu, dass man dabei unwillkür- 
lich den Wunsch hegt, es möchten doch alle Berichterstatter über 
derartige Themata mit einer solchen Objectivität urtheilen. — Was 
nun den Grad der erreichten Anästhesie anlangt, so wird derselbe 
naturgemäss mit jeder niedrigeren Concentration geringer, so dass 
„l proc. Lösungen zwar zweifelsohne die Schmerzempfindlichkeit herab- 
setzen, aber selten doch schon ganz anästhesiren“. Es wird also die 
Intoxicationsgefuahr keineswegs durch eine absolut sicher eintretende 
Unempfindlichkeit aufgewogen. Verfasser beabsichtigte deshalb schon, 
das Cocain ganz aufzugeben, als seine Aufmerksamkeit auf die Schleich- 
sche Flüssigkeit Nr. 1, welche Cocain nur zu 0,2 Proc. enthält, gelenkt 
wurde. — Um absolut haltbare und sterile Lösungen zu bekommen, 
wird das Mittel in birnenförmige Glasphiolen gefüllt. Dieselben, 
2,0—3,0 fassend, werden in kochendes Wasser geworfen, woselbst nach 
einigen Minuten die Luft aus ihnen entweicht und durch eindringendes 
kochendes Wasser ersetzt wird, auf diese Weise eine Reinigung und 
Sterilisirung der Phiolen bewirkend. „Sie werden nunmehr aus dem 
Wasser genommen und am Phiolenhalse über eine gewöhnliche Spiritus- 
lampenflamme gehalten, wodurch das Wasser wieder herausspritzt. 
Nun taucht man die luftleer gewordene Phiole rasch mit ihrem capil- 
laren Ende in die frisch bereitete Lösung, wodurch sie sich automatisch 
mit der medicamentösen Flüssigkeit füllt. Die nunmehr gefüllte Phiole 
wird über der Spiritusflamme an ihrem Ende zugeschmolzen, was sehr 
schnell und leicht geschieht.“ Bei Benutzung der Schleich’schen 
Lösung sind stets mindestens 2,0 in die Umgebung des zu extrahiren- 
den Zahnes zu injiciren. Dabei ist besonders darauf zu achten, dass 
die Flüssigkeit bis zur Höhe der Wurzelspitzen gelangt. Ein Ein- 
dringen in das submucöse Gewebe hat bei dem geringen Cocaingehalt 
nichts zu bedeuten. Mit der Operation selbst soll erst fünf Minuten 


nach vollendeter Injection begonnen werden. Allerdings wird eine 
JD 
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absolute Schmerzlosigkeit wohl nie erreicht, sondern nur eine, wenn 
auch immerhin erhebliche und jedenfalls genügende Herabsetzung der 
Sensibilität. Die von Schleich für Extractionen im Unterkiefer em- 
pfohlene Infiltration des N. alv. inf. bez. des N. mental. an den Aus- 
trittsstellen wird mit Recht als zu eingreifend verworfen. Bei einer 
grösseren Zahl von Extractionen ist es ratbsam. nicht mehr als drei 
Spritzen = 3,0 zu injieiren, weil „mit dieser Menge bereits 6 Milli- 
gramm Cocain injicirt sind, und da mit einer halben Spritze einer 
l proc. Lösung, also 5 Milligramm, schon nicht unerhebliche Cocain- 
intoxicationen beobachtet worden sind“. 

[Nur in einem einzigen Punkte vertritt Verfasser eine etwas zu 
einseitige Ansicht, nämlich mit der Annahme, dass sich der Zahnarzt 
so gut wie nie der Anwendung des Cocains bei Extractionen ent- 
ziehen könne; dies dürfte wohl vielmehr wesentlich auf den Operateur 
selbst ankommen, wie er sich und seine Clientel gewöhnt hat. Der Ref.) 

Dr. Hoffmann (Leipzig). 


F. F. Fletcher (St. Louis): The practical bridge of to day and 
the next step to improve it. (Dental Digest. Vol. III. Nr. 10. 
Oct. 1897.) 


Verfasser bespricht speciell den Ersatz von hinteren Zähnen des 
Unterkiefers durch Brückenarbeiten und macht auf zwei Fehler auf- 
merksam, die bei deren Anfertigung nach der jetzt üblichen Methode 
gemacht werden und einen dauernden Erfolg der Behandlung in den 
meisten Fällen sehr in Frage stellen. Nach Fletcher stehen die zur 
Befestigung einer Brücke zu benutzenden natürlichen Zähne, besonders 
die unteren Molaren, fast nie parallel zu einander, sondern besitzen 
eine abnorme, meistens gegen einander geneigte Stellung. Angenommen, 
es werden für solche Stützzähne gut passende Goldkronen angefertigt 
und dann die Brücke fertiggestellt, so wird es immer erst nach vielen 
Anstrengungen (Abschleifen der Ecken der natürlichen Zähne, Auf- 
weiten der Cervicalenden der Hohlkronen u. s. w.) gelingen, die Kronen 
über die Stützzähne zu zwängen. Beim definitiven Einsetzen der 
Brücke müssen dann die nicht mehr genau anliegenden Cervicalränder 
der Kronen mit passenden Instrumenten mit Hilfe des Hammers an 
den Halstheil der natürlichen Zähne gepresst werden, wodurch das 
Gold eine rauhe, unebene Oberfläche bekommt. Durch diese wird, da 
eine Wiederherstellung der ursprünglichen Form der Krone sowie 
gründliches Poliren mit Rücksicht auf die Lage ausgeschlossen ist, bald 
Gingivitis verursacht. Nach Fletcher wird durch das Anhämmern 
der Krone die Erhärtung des zur Befestigung derselben verwandten 
Cements gestört, wodurch dieses sich bald auflüst. Somit entstehen 
Schlupfwinkel für die Retention von Speisetheilchen. Schleim und 
Mikroorganismen. Als weitere Folgeerscheinungen dieses Zustandes 
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führt Verfasser Pericementitis, Caries, Pyorrboea alveolaris und Pulpitis 
auf. Alle angeführten Uebelstände können nach Fletcher dadurch 
vermieden werden, dass man vor der Anfertigung einer Brückenarbeit 
die Stellung der anormal stehenden Stützzähne mit Hilfe der Ortho- 
dontie so regulirt, dass sie parallel zu einander stehen; nur dann ist 
ein genaues Passen und die Herstellung einer genauen Articulation 
möglich; ferner kann man die fertige Brücke, welche für die Folge 
auch als permanenter Retentionsapparat für die regulirten Zähne dient, 
an ihren Platz bringen, ohne die Stützzähne oder die Goldkronen be- 
schädigen zu müssen. Die Methode des Abschleifens der Stützzähne, 
um dieselben einander parallel zu machen, verwirft Verfasser, weil 
der Zweck fast nie vollständig erreicht wird. Zweitens rügt Fletcher, 
dass die jetzt üblichen Brücken zu viel Schleimhautgewebe bedecken, 
da durch die Ablagerung und Zersetzung von Speiseresten zwischen 
dem sogenannten „Sattel“ der Brücke und der Schleimhaut Irritation 
und Entzündung der letzteren hervorgerufen werden. Deshalb em- 
pfiehlt Fletcher, den „Sattel“ so schmal als nur irgend möglich zu 
machen, so dass er möglichst wenig Gewebe bedeckt und nur auf der 
Spitze des Alveolarfortsatzes ruht. Verfasser stellt auch die Zähne 
ganz aus Metall her und lässt dieselben von der vollständig conturirten 
Kaufläche aus buccal- und lingualwärts bis zu dem Punkte, wo sie den 
Alveolarfortsatz berühren, allmählich abfallen. Nur in der beschriebenen 
Weise hergestellte Brücken entsprechen, wie Verfasser zum Schluss 
mit Recht hervorhebt, den Forderungen der Hygiene. 
Niemeyer (Delmenhorst). 


Prof. Dr. Ed. Nessel (Prag): Ein Fall von Resorption einer Wurzel 
eines bleibenden Zahnes. (Wiener zahnärztliche Monats- 
. schrift I, S. 3.) 

Verfasser extrahirte vor einigen Juhren bei Entfernung des ersten 
Molars rechts unten einen völlig gesunden Prämolar, der überzählig 
war und eine Resorption der mesialen Wurzel des ersten Moluris ver- 
ursacht hatte, an deren Stelle er ausgezogen war. Einen ähnlichen 
Fall erlebte Nessel vor ?!/, Jahren bei einem Mädchen von 15 Jahren. 
Hier trat an einem mit Cement-Amaleam gefüllten ersten Molar oben 
rechts Periostitis auf, obgleich die Füllung nicht bis zur Pulpa reichte. 
Bei der Extraction ergab sich, dass die distale Wurzel resorbirt war 
durch einen gesunden Molar, den Verfasser an Stelle dieser Wurzel 
extrahirt hat. Die Pulpa des plombirten Molaris war gesund. Der 
Weisheitszahn der rechten Seite war durchbrochen, links war nichts 
Abnormes zu bemerken. Nach Ansicht des Verfassers ist „durch diesen 
Fall zweifellos festgestellt, dass auch Wurzeln bleibender Zähne durch 
gegen dieselben drängende Kronen bleibender Zähne zur Resorption 
gebracht wurden“. Besonders macht Nessel darauf aufmerksam. dass 
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die Pulpa des betreffenden Molars intact war, was seiner Ansicht nach 
der Thatsache bei Milchzähnen entspricht, dass nur bei solchen die 
Waurzeln resorbirt werden, deren Pulpa gesund ist. 

[Im Anschluss hieran möchte ich bemerken, dass derartige Fälle 
eine Anzahl bekannt sind, ebenso wie die Thatsache, die Nessel hottt 
durch seinen Fall „zweifellos testgestellt* zu haben, 

Von den Fällen, die mir augenblicklich zur Hand sind, möchte 
ich folgende nennen: Im August 1558 berichtet Koch im Central-Verein 
deutscher Zahnärzte über einen Fall, wo die distale Wurzel des zweiten 
unteren Molars durch Druck vom dritten Molar aus resorbirt war. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde VI, 10.) In derselben Zeit- 
schrift VII. Band, S. 60 schreibt Holländer über einen Fall, der den 
zweiten Molar links oben betraf. In demselben Band findet sich S. 142 
der Bericht über einen derartigen Fall von Niemeyer, Elsfleth. Auch 
bier war die distale Wurzel des zweiten Molarıs rechts unten bis zum 
Pulpenkanal resorbirt. An derselben Stelle zählt Niemeyer noch 
zwei Ähnliche auf, bei einem 14jährigen Knaben, wo es zwei über- 
zühlige Zähne hinter den Schneidezähnen des Oberkiefers, und bei einem 
20jährigen Manne, wo es den rechten oberen lateralen Schneidezahn 
betraf, der durch den Eckzahn gedrängt wurde. Fine Anzahl Fälle 
hat dann Otto Zsigmondy in der Oesterreich-Ungarischen Viertel- 
jJahrsschrift für Zahlheilkunde, Bd. 1, Heft 2 veröffentlicht. Auch in 
Tomes’ Lehrbuch finden wir eine Anzahl. Ferner berichtet Jung 
in der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde 1503, XI. Jahr- 
gang, S. 457 einen Fall bei einem 2Öjährigen Dienstmädchen, wo 
die Wurzel des linken mittleren Schneidezahnes durch den Druck 
eines darunter stehenden Eekzahnes resorbirt war; ausserdem in 
demselben Bande S. 161 beschreibt Herrmann, Halle. einen Fall 
bei emer 34 jährigen Frau. Hier war die zweite buccale Wurzel des 
zweiten Molars rechts oben durch den andrängenden Weisheitszahn 
zur Hälfte resorbirt. Schliesslich ist noch (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde XVI, S. 417) ein Fall erwähnt, wo die Wurzeln dreier 
Zähne durch den Druck eines hinter den Schneidezähnen durchbrechen- 
den Eckzahnes resorbirt waren. Gezeigt wurden die Zähne von Strauss 
auf der 37. Jahresversammlunz des Central -Vereins in Eisenach. 


Der Ref.) R. Parreult (Leipzig). 


Frey: Accident grave local de P’eruption d’une dent de lait. 

(L’Odontologie 1599. Nr. 6, S. 263.1 

Verfasser wurde am 1. Dezember 1595 zu einem 20 Monate alten 
Mädchen gerufen. Dasselbe war blass. heruntergekommen und hatte 
kaum mehr Kraft zu schreien. Der Geruch aus dem Munde war 
geradezu aashaft. Das Kind geiferte viel, der Speichel war mit Eiter 
gemischt. 

Die Anamnese ergab, dass bis Oktober im Munde keine Ver- 
änderungen bestanden hatten, obwohl der Speichellluss schon seit 
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August bestand. Das Allgemeinbefinden war erst seit mehreren Tagen 
gestört. Das Kind war stets gesund gewesen, ist erblich nicht belastet 
und hatte insbesondere nie Verdauungs-, Circulations- oder nervöse Er- 
krankungen durchgemacht. 

Bei der Untersuchung fand sich nach Entfernung des Eiters in 
der Gegend des ersten unteren Eckzahnes, der eben am Durchbruch 
war, eine erbsengrosse Oeffnung in der Gingiva, die auf schwarzen, 
nekrotischen Knochen führte. Frey entfernte ein 1 cm breites und 
2!/, cm langes Sequesterstück, das noch deutlich die Alveolarsepta er- 
kennen liess. Es lagen darnach die Wurzeln der mittleren und des rechten 
seitlichen Schneidezahnes sowie die des Eckzahnes frei. Bald trat 
unter Granulationsbildung Heilung ein. Heute ist der untere Eckzahn 
durchgebrochen, und es verräth nur noch eine leichte Einsenkung die 
Stelle des früheren Processes. Das Allgremeinbetinden hatte sich sofort 
nach der Entfernung des Sequesters gebessert. 

Frey schliesst an den Fall folgende Betrachtungen an: 

1) Eine Intoxication durch Verschlucken des Eiters wurde durch 
die reichliche Salivation verhindert. Sie war der Grund, dass das All- 
gemeinbefinden so lange ungestört blieb. 

2) Die reflectorische Speichelsecretion stellte das erste Symptom 
der Ostitis und Seruesterbildung dar. 

3) Ohne hereditüre oder andere Ursache kann sich eine Infection 
unter der Zahnfleischkappe eines durchbrechenden Milchzahnes ein- 
stellen, wie man das ja später oft beim Durchbruch der Weisheitszähne 
beobachtet. Die physiologischen Vorgänge im Kiefer beim Zahndurch- 
bruch sind sicher ein prädisponirendes Moment für die Infection. 

4) Die Heilung solcher Procese geht beim Kinde am Kiefer ebenso- 
rasch vor sich wie am übrigen Skelet. 

5) Solche Fälle sind sehr selten, insbesondere die Localisation auf 
einen Zahn. Dies kommt viel öfter bei der zweiten Dentition vor, 
während bei der ersten Allgemeinstörungen vorherrschen. 

Dr. Port (Münchent. 





1) Dr. Johann Fein: Ueber die Ursachen des Wolfsrachens und 
der hinteren Gaumenspalten, Aus der Abtheilung für Laryngo- 
logie des Professors O. Chiari an der Allgemeinen Poliklinik in 
Wien. (Wiener klinische Wochenschrift 1899, Nr. 4.) 

2) Dr. Jul. Tandler (Prosector am anatomischen Institut des Prof. 
E. Zuckerkandl): Zur Entwickelungsgeschichte des Urano- 
schisma. (Wiener klinische Wochenschrift Nr. 1599, 7) 

1) Fein giebt die Ansichten von Bruns 1559, Virchow 1865, 
Ahlfeld 1850, Panum 1569, über die Bildung des Wolfsrachens und 
der Gaumenspalten an. Als Ursache der hinteren (Gaumenspalten nennt 
Fein die Rachentonsille, die, wenn sie „vorzeitig und excessiv ent- 
wickelt ist, sich derart zwischen die beiden (Faumentheile schieben 
kann, dass ihre Annäherung unmöglich ist“. An einer Reihe von Fällen 
aus der Litteratur sucht Fein zunächst nachzuweisen, dass die Hypoplasie 
der Rachentonsille und Gaumenspalten meist zusammen auftreten; 
ausserdem hat Verfasser alle ihm zugänglichen derartigen Fülle dar- 
auf hin untersucht, wobei er zu dem gleichen Resultat kommt. Bei 
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Neugeborenen ohne Wolfsrachen fand Fein keine adenoiden Wuche- 
rungen. Bei seinen Untersuchungen hat Verfasser die Erfahrung ge- 
macht, dass oft Knochendefecte des harten (aumens vorhanden sind, 
über denen die Schleimhaut geschlossen ist, so dass man sie ohne ge- 
naue Untersuchung nicht merkt. Auch bei diesen Fällen treten die 
adenoiden Wucherungen auf, bei Erwachsenen seien sie nicht so leicht 
zu bemerken, da dies Gewebe vom Pubertätsalter an oft zu schwinden 
beginne. In solchen Fällen ist der Befund von Resten ein deutlicher 
Hinweis. 

„Den vollgültigen und unanfechtbaren Beweis für die Richtigkeit 
unserer Anschauung,“ schreibt Verfasser, „wird erst derjenige Beobachter 
zu liefern im Stande sein, dem der Zufall eine in den Fötalmonaten 
befindliche Frucht in die Hände spielt, bei der die entwickelte Rachen- 
mandel zwischen den Gaumenhälften liegt und sich damit deutlich 
als Hinderniss der Verwachsung zu erkennen giebt.“ 

2) Tandler erklärt sich mit der Theorie Fein’s nicht einver- 
standen. Da die Pharynxtonsille nur dann die Ursache des Urano- 
schisma sein könne, wenn sie vor oder doch gleichzeitig mit den 
Gaumenhälften sich entwickelt. Der Gaumen sei jedoch nach Angabe 
der meisten Autoren nach drei Monaten vollendet, während die Ton- 
sille sich erst im fünften Monat entwickle. Man könne nicht von 
Pharynxtonsille sprechen, so lange sich kein selbstständiges odenoides 
Gewebe in der Pharynxdecke vorfindet. Verfasser glaubt, dass oft eher 
das Gegentheil eintritt, nämlich infolge von Gaumenspälten eine 
Hypertrophie der Pharynxtonsille Als Ursache des Uranoschisma will 
Tandler vielmehr die Mikrognathie angesehen wissen, da sich die 
Zunge dann nicht zur rechten Zeit aus’ dem gemeinsamen Nasenmund- 
raum zurückziehen kann, sondern am Septum narium angelagert bleibt, 
und so eine Vereinigung der Gaumenhälften unmöglich macht. Ver- 
fasser will mit dieser Hypothese nicht die einzige Ursache für die 
Abnormität angeführt haben, sondern glaubt, dass noch eine Reihe 
anderer Hemmnisse eintreten können, wie z. B. amniotische Lamellen. 

kR. Parreidt (Leipzig. 


R. D. Wallace iOhio): Alveolar abscess, resulting from a broken 
nerve broach. (Ohio Dental Journal, Vol. XVII, Nr. 11. Nov. 1847.) 


Der betreffende Patient klagte über klopfende Schmerzen in dem 
linken oberen zweiten Bicuspis, welcher eine grosse Approximalfüllung 
trug und bei Berührung sehr schmerzhaft war. Es bestand eine heftige 
Wurzelbautentzündung nebst geringer Anschwellung. Nach der Aus- 
sage des Patienten war zwei Tage nach dem Einlegen eines Medica- 
mentes in den betreffenden Zahn die Pulpa extrahirt und darauf der 
Zahn mit einer „Silberfüllung‘“ gefüllt worden. Verfasser legte Cofter- 
dam an, wusch den Zahn mit einem Antisepticum ab und entfernte die 
Füllung. Er fand eine gangränöse Pulpa vor, welche er mit einer 
in Carbolsäure getauchten Donaldson'schen Nervnadel extrahirte. 
Wallace konnte mit der letzteren aber nicht weiter als bis zu ?} der 
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Wurzellänge in den Wurzelkanal eindringen. Er applicirte Wasser- 
stoftsuperoxyd und versuchte dann mit einer dünneren Nervnadel 
weiter vorzudringen, hatte aber auch mit dieser keinen Erfolg. 
Er brachte darauf Eucalyptusöl in den Kanal und verschloss die Cavi- 
tät. Am nächsten Morgen war noch keine Besserung erfolgt. Wallace 
behandelte dann unter Cofferdam den Wurzelkanal, der jetzt aseptisch 
war, mehreremal mit Acid. sulf. und nachfolgend mit Natr. bicarb., 
erzielte aber auch durch diese Behandlung keine Besserung. Als auch 
der Versuch, Eucalyptol durch den Kanal zu treiben, fehlschlug, ver- 
muthete Verfasser, dass letzterer durch eine abgebrochene Nervnadel 
hermetisch verschlossen sei. Von den vier dem Verfasser bekannten 
Methoden behufs Entfernung von in Wurzelkanälen abıebrochenen 
Nervnadeln schien ihm in diesem Falle keine irgendwelchen Erfolg 
zu versprechen. Die erwähnten Methoden beschreibt Wallace kurz, 
wie folgt: 1) Man macht ein Instrument magnetisch und führt es in 
den Kanal ein; die abgebrochene Nervnadel folgt dann der magne- 
tischen Anziehung desselben. 2) Man applieirt zuerst Eucalyptol und 
dann Wasserstottsuperoxyd; durch das dabei entstehende Autbrausen 
wird die Nervnadel gelockert. 3) Man bringt Acid. sulf. und darauf 
Natr. bicarb. in den Kanal. 4) Man bohrt das Zahnbein neben der 
Nervnadel fort. [Nach unserer Ansicht scheint nur die unter 4) ange- 
führte Methode Aussicht auf Erfolg zu gewähren. Der Ref.) Ver- 
fasser entschloss sich deshalb, noch einen letzten Versuch mit medi- 
camentöser Behandlung zu machen, bei nochmalisem Versagen derselben 
aber seine Zuflucht entweder zur Replantation oder zur Alveolotomie 
zu nehmen. Er legte einen Eucalyptolverband in den Kanal ein, 
verschloss die Cavität, bepinselte das Zahntleisch mit Tct. Jodi, Tct. 
Aconiti aa und verordnete ein heisses Fussbad und ein kräftiges Ab- 
führmittel. Da auch dann noch keine Besserung erfolgte, wurde die 
Extraction und nachfolgende Replantation des kranken Zahnes be- 
schlossen. Um ein Zerbrechen des Schmelzes zu verhüten, wurde das 
Zangenmaul mit Watte ausgepolstert und der Zahn vorsichtig extrahnt. 
Der Abscesssack kam intact mit heraus. Tamponirung der Alveole 
mit Watte, die in eine Mischung getaucht war aus: Alkohol, Chloro- 
form, Aether, Kampher, Opium, Nelkenöl. Nach Entfernung des 
Abscesssackes stellte es sich heraus, dass eine scharfe Nervnadel durch 
das Foramen apicale gedrungen war. Wallace zog diese mit einer 
Biegezange vorsichtig heraus und särte vom Wurzelende ein 2 mm 
langes Stück ab. Dann rundete er die Sügeflläche mit einer Feile ab 
und glättete sie. Der Kanal wurde zuerst mit Wasserstoflsuperoxyd, 
darauf mit Alkohol und schliesslich mit heisser Luft behandelt. Appli- 
cation von Eucalyptol. Ausfüllen des Kanals mit Chloropercha und 
Guttapercha. Nach dem Ausfüllen der Kronencavität mit Amalgam 
wurde der Zahn in eine 20 proc. Borolyptollösung von 37% C. gelegt. 
Ausspülen des Mundes mit einer ebensolchen Lösung, Entfernung des 
Tampons aus der Alveole, Ausspritzung dieser mit einer etwas stürkeren 
Borolyptollösung, Replantation des Zahnes. Letzterer sass so fest, dass 
Wallace eine Ligatur für unnöthir hielt. Pinselung der umgebenden 
Gewebe mit gleichen Theilen Chloroform und Capsieumtinetur. Patient 
erhielt die Weisung, bei etwaiger Verschlimmerung der Schmerzen 
aller zwei Stunden ein Capsicumpflaster auf die aftieirte Partie zu 
legen. Schon in der nächsten Nacht fand Patient den seit einer Woche 
entbehrten Schlaf. Es erfolgte nur geringe Empfindlichkeit und 
Schwellung. Rasche Heilung. Der Zahn wurde ebenso fest wie die 
übrigen Zähne des Patienten. Niemeyer (Delmenhorst). 
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Dr. Albert Jesionek: Ein Fall von Stomatitis gonorrhoica. 
Aus der syphilitisch-dermatologischen Klinik des Herrn Prof. Dr. 
Posselt zu München. (Archiv für klinische Medicin 61, 1 und 2.) 


Verfasser weist an der Hand der Litteratur nach, dass Stomatitis 
gonorrhoica im allgemeinen sehr selten vorkomme, ebenso ein Tripper 
der Nase und des Ohres. Dann führt Jesionek Fälle an, die von 
Horand, Norand, Menard, Rosinski, Hayne, Leyden, Kast 
beobachtet und mitgetheilt worden sind. 


Am 18. Juni 1808 wurde ein 20jähriger kräftiger Zimmermann 
mit blasser Gesichtstarbe eingeliefert wegen Augentripper. Am 25. Juni 
bemerkte Patient ausserdem Schmerzen „gegen das Ohr hinziehend“ 
und „Stechen am Ohr“. Am 30. konnte er wegen Schmerzen am Ohr 
den Mund nicht ötinen. An den Kiefergelenken war eine Schwellung 
zu bemerken. Die Zunge war geschwollen, mit eircumseripten grau- 
weissen Flecken. Ausserdem fanden sich Erscheinungen am Zahnfleisch 
und an den Wangen, die für eine Stomatitis sprachen. Daneben war 
eine Schwellung der Oberlippe zu bemerken, ebenso an der Unterlippe, 
jedoch geringer, Foetor ex ore. Als Therapie wurden Spülungen mit 
Borsäurelösungen und Kalipermanganat verordnet. Gegen die Schmerzen 
am Ohre wurden Bleiwasserumschlüge gegeben. Am 1. Juli war am 
rechten Ohr Druckempfindlichkeit, sonst wie am Tage vorher. Am 
2. Juli hatte die Schwellung der Gelenke nachgelassen, die Schmerzen 
waren geringer. Die Zunge ist diffus geschwollen und geröthet, kleine 
und grosse grauweisse Flecke erheben sich auf ihr, ebenso zeigte sich 
die Schleimhaut. Das Zahnfleisch war geschwollen, der Mund 
trocken. Am 4. Juli traten grössere Schmerzen auf, so dass der Mund 
nicht genauer betrachtet werden konnte. Auf der Zunge fühlt Patient 
eine Geschwulst, die am nächsten Tage geplatzt sein soll. Die Sub- 
maxillardrüsen sind wenig geschwollen. Am 5. Juli zeigte sich all- 
gemeine Besserung, die schnell fortschreitet, so dass Patient am 
12. Juli wieder Fleisch essen kann. Am 26. Juli wurde er als geheilt 
entlassen. — Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
des Eiters, der in der Mundhöhle auftrat, ergab die Anwesenheit 
von Gonokokken. 


Ausserdem untersuchte Verfasser drei Kranke, die an Stomatitis 
mercurialis litten, wo er jedoch keine Gonokokken fand, auch nicht 
die Diplokokken, die in obengenanntem Falle auftraten. 

Was die Genese anbelangt, so meint der Verfasser, dass das blosse 
Hineinbringen von Gonokokken aus den Augen in den Mund nicht 
genüge, um eine Erkrankung hervorzurufen, da wir sonst den Mund- 
tripper häufiger beobachten würden. Verfasser glaubt vielmehr, durch 
die primäre Affeetion des Kiefergelenkes sei die gründliche Reinigung 
des Mundes weggeblieben, da sie dem Patienten Schmerzen machte. 
Auch hat der Patient keine Nahrung zu sich genommen; dies alles 
habe erst die Ansiedelung der Gonokokken begünstigt. Jesionek 
fordert bei jedem an Blennorrhoe der Sexualorgane erkrankten Patienten, 
bei dem sich eine Stomatitis zeigt, mikroskopische und bakteriologische 
Untersuchung der Mundsecrete, um die richtige Diagnose stellen 
zu können. 
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Die Prognose hält der Verfasser für absolut günstig, therapeutisch 
empfiehlt er schwache antiseptische Mundspülungen vor allen mit 
Lösungen von Arg. nitric. oder dessen Verbindungen. 

R. Parreidt (Leipzig). 


Smreker: Cementfüllung mit Zinngoldrand. (Oesterr. - ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1897, IV.) 


Verfasser empfiehlt vorstehende Combination besonders für grosse 
Approximalfüllungen an den Molaren und Prämolaren, wo Cement 
allein eine ganz ungünstige Prognose bietet, Amalgam aber wegen zu 
geringen mechanischen Haltes nicht anwendbar ist. Er verführt dabei 
auf folgende Weise. „Die Cavitätenwände werden zuerst mit einem 
Tropfen diekflüssigen Cementes benetzt und das erste Stückchen Zinn- 
gold so angeordnet, dass es die cervicale Wand in toto bedeckt. Jedes 
folgende Stückchen Zinngold wird in flüssiges Cement getaucht und 
parallel zu der früheren Lage orientirt, was man so lange fortsetzt, 
bis 1⁄4 der Höhle mit Zinngold voll ist. Zum Schlusse macht man mit 
einem scharfen Excavator einige Vertiefungen in das Zinngold, zur 
besseren Befestigung des nun folgenden Cementes, womit der Rest der 
Cavität gefüllt wird.“ Empfehlenswerth ist, stets Cofferdam anzu- 
wenden und denselben nach Vollendung der Füllung noch 20 bis 
30 Minuten liegen zu lassen. Das Cement ist dann erstarrt, und der 
Ueberschuss an Zinngold kann nun bequem gegen den cervicalen Rand 
ancondensirt werden. Verfasser verwendet diese Art Füllungen seit 
sechs Jahren und ist mit dem erzielten Resultate sehr zufrieden. 
[Jedenfalls dürften die ebenfalls erwähnten doublırten Füllungen Ro- 
bicsek’s mindestens den gleichen Erfolg haben. Der Ref.) 

Ir. Hoffmann Leipzig. 
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Terminologie der Zahnheilkunde. Eine Zusammenstellung der 
hauptsächlichsten. in der Zahnheilkunde und Zahnte chuik vor- 
kommenden technischen Ausdrücke und Fremdwörter mit Er- 
klärungihrer Bedeutung und Ableitung. von Georg Seitz, 
raktischem Zahnarzt in Konstanz. Leipzig, Verlag von Arthur 
“elix, 1899. 


In dem vorliegenden Buche begrüssen wir ein vorzügliches Nach- 
schlagewerk, das über alle in das Gebiet der Zahnheilkunde (in 
weiterem Sinne gedacht) einschlagenden Krankheiten, Heilmittel, Ope- 
ratıionen, Methoden, Erfindungen. Entdeckungen u. s. w. kurze und 
bündire Aufklärung giebt. Besonders kurz ist dabei die Anatomie und 
Physiologie be handelt, ausführlich genug die Arzneimittellehre. Metal- 
lurgie und Chemie; auch die Bakteriologie findet genügende Berück- 
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sichtigung. Der Verfasser zeigt sich mit den Naturwissenschaften und 
der Medicin gehörig vertraut, um die Aufgabe, die er sich gestellt 
hat, erfüllen zu können. Hinsichtlich des Zahnersatzes bemerken 
wir kurze Beschreibungen verschiedener Zahnkronen (Bonwillkrone, 
Brownkrone, Büttnerkrone u. s. w.), ferner Angabe leicht schmelzbarer 
Legirungen (Woodmetall, Roses, Melotte’s Metall u. s. w.). Der Inhalt 
ist so vielseitig und reichhaltig, dass auch der erfahrene und belesene 
Praktiker Neues in dem Buche findet. — Im Nachfolgenden greifen 
wir einige Wörter aus dem Buche heraus, um eine Vorstellung zu 
geben, wie Verfasser sich seiner Aufgabe entledigt. 

Alaun K;Al (SO,) + 24H»0, Alumen, Kalialaun, durch- 
sichtige, farblose, glasglünzende, harte Krystalle von süsslich zusammen- 
ziehendem Geschmack, welche sich in zehn Theilen kalten und 3, Theilen 
warmen Wassers zu einer sauer reagirenden Flüssigkeit lösen. Anti- 
septicum, Adstringens, Stypticum. 

Crampon (frz. Klammer, Haken), Bezeichnung für die an den 
künstlichen Zähnen angebrachten Platinastitte. 

Febris (verw. mit Beben und 030g Flucht, Schrecken), das 
Fieber, ist ein Complex von Symptomen, welcher auf einer Verände- 
rung in der Wärmeregulirung beruht, vermöge deren die Würmepro- 
duktion — durch vermehrten Stotfumsatz — über die Norm gesteigert 
wird, obne dass durch Zunahme der Wärmeabgabe eine Compensation 
hergestellt wird, daraus aber resultirt eine Steigerung der Körper- 
temperatur. 

In ähnlicher Weise und in ungeführ diesem Umfange, wie in 
diesen drei Beispielen, sind die Wörter durchschnittlich behandelt. 
Natürlich beanspruchen Wörter von grösserer Bedeutung auch ein- 
gehendere Darstellung. So nimmt das Wort „Bakterien“ über zwei 
Seiten, „Caries“ über eine Seite, „Periodontitis“ und „Pulpitis” je zwei 
Seiten in Anspruch. 

Wir können das hübsch ausgestattete Buch als nützliches Nach- 


schlagewerk bestens empfehlen. Jul. Purreidt (Leipzig). 


Die Extraction der Zähne, ihre Technik und Indications- 
stellung, mit Einschluss der Betäubung, von Prof. e. o. 
Dr. F. Busch, Director des zahnärztlichen Instituts an der 
Königl. Universität Berlin. Zweite Auflage. Mit 33 Abbildungen. 
Berlin 1599. Verlag von August Hirschwald. 
Verfasser beschreibt die Technik der Zuhnextraction, wie sie 
am zahnärztlichen Institut in Berlin geübt wird. Sie weicht in einigen 
Richtungen etwas von der allgemein üblichen Technik ab. Aber wenn 
der Verfasser aus einer Erfahrung von 100000 Extractionen schöpft, 
so verlangt seine Darstellung auch da Beachtung, wo sie uns befrenid- 
lich erscheint. Referent hat gar keine Erfahrung mit der Extraction 
oberer Zähne bei der Stellung des Operateurs hinter dem Patienten 
und Kann auch keinen Versuch damit machen, da er wahrscheinlich 
nicht die nöthige Körpergrösse hat; aber er ist bei den ca. 65000 Ex- 
tractionen, die er ausgeführt hat, auch ohne diese Operationsweise gut 
ausgekommen. Auch mit dem von Busch oft empfohlenen Verfahren, 
die Spitze der Zange über der Alveole, unter dem Periost in die 
Höhle zu schieben, um mit einem kurzen, krättigen Drucke die Wurzel 
hervorspringen zu machen, habe ich keine Erfahrung; es ist mir aber 
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lausibel, und ich werde es im Notbfalle gelegentlich zur Anwen- 
ung bringen. 

Die abgebildeten und beschriebenen Zangen sind gewiss gut, 
nur vermisse ich eine besondere Zange für die oberen Weisheitszähne. 
Dass „jeder, der sich fachmännisch mit der Entfernung der Zähne be- 
schäftigt und auf der Höhe der Technik stehen will“ gerade mit einem 
solchen Instrumentarium von 24 Zangen, wie Busch sie beschreibt 
und abbildet, ausgestattet sein müsse (Seite 22), leuchtet mir nicht ein; 
man kann auch anders sehr gut operiren. Auch kann ich dem ab- 
sprechenden Urtheil über die deutschen Zangen nicht beistimmen. 

Bei der Indicationsstellung verliert sich Busch nicht in 
Einzelheiten, sondern hebt besonders hervor, dass die Extraction eine 
conservirende Operation sei, deshalb, weil sie die schädlichen Einflüsse 
kranker Zähne auf die gesunden beseitigt. Beherzigenswerth sind die 
Ausführungen des Verfassers über die Behandlung des ersten Mahl- 
zahnes. Was die Betäubung betriftt, so ist Busch dem Stickstoff- 
oxydul treu geblieben. Er verfügt über eine Erfahrung von 20000 Nar- 
kosen, und seine Mittheilungen sind geeignet, dem Stickstoffoxydul 
wieder mehr Eingang in die Praxis zu verschaften. Durch die Ein- 
fachheit der Bromätheranwendung ist in Deutschland das Stickstoff- 
oxydul vielleicht zu sehr verdrängt worden. Besonders beachtenswerth 
ist, was Verfasser Seite 51 und 52 sagt: „Man: sagt oft, dass man 
solche Patienten (die an Herz oder Lungen leiden) überhaupt nicht 
betäuben solle, wenn man indessen diesem Satz auf den Grund geht, 
so lautet derselbe: (Gesunden Menschen kann man den Schmerz der 
Zahnextraction aufheben, die Kranken aber müssen denselben aushalten. 
Es ist nun selbstverständlich, dass gerade den Kranken dieser Schmerz, 
am ehesten erspart. werden müsste — wenn man nur ein Betäubungs- 
mittel besitzt, welches auch diesen Menschen gegeben werden kann, 
ohne ihre Krankheit zu verschlimmern oder eine plötzliche Lebens- 
gefahr herbeizuführen, und dieses Mittel besitzen wir in der That in 
der Mischung von N20 mit O. Solche Leute brauchen überhaupt nicht 
viel Gas, um betäubt zu werden, und die grössere Sicherheit des Ver- 
fahrens lässt jede Rücksicht auf etwas gesteigerten Gasverbrauch voll- 
kommen verschwinden. Ich habe noch niemals einem Patienten mit 
Rücksicht auf den Zustand seiner Lungen oder des Herzens die Betäu- 
bung verweigert, aber ın allen diesen Fällen nehme ich den Sauer- 
stoßzusatz bis zu 5 Proc. und halte dadurch jede Gefahr für aus- 
geschlossen.“ 

Der Schlusssatz des Büchleins lautet: „Die ganze conservirende 
und prothetische Zahnheilkunde beruht auf der vorausgehenden Ex- 
traction und da diese wieder zum grossen Theil auf der Betäubung 
basırt, so bildet die Betäubung den Grundstein, auf welchem das ganze 
übrige (rebäude der Zahnheilkunde aufgebaut ist.“ — Ich halte diesen 
Satz für unzutreflend. Da Verfasser nur 20000 Narkosen bei 100000 Ex- 
tractionen hat. sind doch schon bei ihm gegen '% der Extractionen 
von der Betäubung ausgeschlossen. Aber andere Praktiker wenden 
vielleicht noch viel weniger Narkosen an. Dazu kommt, dass auch 
nicht alle Menschen ihre Zähne so vernachlässiren, wie vielleicht die 
meisten derer, die in der Polik.nik Hilfe suchen und bei denen dann 
mit Recht mit der Behandlung der Extraction mehrerer Zähne ange- 
fangen werden muss. 

Das flott geschriebene Werk ist geeignet. dem Praktiker mancher- 
lei Anregung zu geben und kann daher wohl empfohlen werden. 

Jul. Parreidt (Leipzig). 
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Operationstracht der Chirurgen. Es ist bekannt, dass in den 
letzten Jahren besonders Mikulicz in Breslau verschiedene Neuerungen 
beim Operiren eingeführt hat, um die Garantien für möglichst asep- 
tischen Wundverlauf zu erhöhen. Schon seit Jahren werden von dem 
Operateur und den Assistenten sterilisirte leinene Mützen getragen, 
welche vor allem ein Herabfallen von Haarstaub auf das Operations- 
feld verhüten sollen. Ebenso sind die Hände des Operirenden mit 
sterilisirten weissen baumwollenen Handschuhen versehen, die während 
der Operation event. mehreremal gewechselt werden. Selbst bei den 
Eingriffen, bei welchen es auf sehr feines Gefühl in den Fingerspitzen 
ankommt (in der Peritonealhöhle z. B.), sollen diese Handschuhe nicht 
hinderlich sein. Ä 


Neuerdings wies nun Flügge !\ nach, dass beim Sprechen, Niesen, 
Husten u. dgl. stets gewaltige Mengen von feinsten 'Tröpfehen mit 
Mund- resp. Nasenbakterien ausreschlendert werden. Diese aller- 
kleinsten Tröpfchen sind ausserordentlich leicht transportabel, so dass 
sie, wie ebenfalls Flügge nachgewiesen hat, selbst ın ganz geringen 
Luftströmungen relativ weit fortgetragen werden können. Selbst auf 
eine Entfernung von mehreren Metern waren bei einigermassen leb- 
haftem Sprechen noch reichlich die vorher in den Mund gebrachten 
Bakterien nachzuweisen. 


Da nun bekanntlich die Mundhöhle. auch des Gesunden, viele 
Streptokokken sowie oft den Staphylococcus pyogenes aureus, den ge- 
fürchteten Eitererreger, birgt, so leuchtet ein, welche weitere, bisher 
unbeachtete Infectionsmöglichkeit von Seiten der Umgebung bei einer 
Operation vorliegen kann. Mikulicz liess deshalb zunächst beim 
Operiren sterilisirte Schleier tragen aus diehtem Mull, welche das ganze 
Gesicht vom Nasenrücken bis über das Kinn herab bedeckten, und die 
seitlich an den erwähnten Operationsmützen befestigt waren. Diese 
Schleier erwiesen sich aus mehreren Gründen nicht als praktisch; man 
gebrauchte dann Mulllappen, welche in Gestalt und Art: der Befesti- 
gung an die gebräuchlichen Schnurrbartbinden erinnerten; auch von 
diesen musste aus praktischen Rücksichten bald wieder Abstand ge- 
nommen werden. Nunmehr construirte ein Assistent von Mikulicz, 
Dr. Hübner, welcher durch die Versuche Flügge’s zum weiteren 
Studium dieser Frage angeregt wurde,2i einen praktischen Filter für 
den Espirationsstrom aus Mund und Nase. Dieser einfache Apparat 
besteht im wesentlichen aus zwei Lagen dichten Mulls, welche über 
ein leicht convexes Drahterestell gezogen werden. Das Ganze sieht 
fast aus wie die Esmarch’sche Chloroformmaske und bedeckt die 
Partie von der Mitte des Nasenrückens bis unter das Kinn. Die Be- 
festigung geschieht durch einen Brillenbüzzel hinter den Ohrmuscheln. 
Diese Maske wird schon seit einer Reihe von Monaten in der Miku- 
liez’schen Klinik gebraucht, ohne dass Abänderungen an derselben 
nöthig gewesen wären. 


D Flügge, Ueber Luftinfection. Zeitschrift für Hygiene und 
Infectionskrankheiten. Band XXV. 

2) Dr. W. Hübner, Ueber die Möglichkeit der Wundinfection 
vom Munde aus und ihre Verhütung durch Operationsmasken. Zeit- 
schrift für Hygiene und Infectionskrankheiten 1595. Band XXVIII. 
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Trotz aller dieser Vorsichtsmassrereln sind doch noch einige 
weitere Infectionsquellen zu berücksichtigen. Hierzu gehört vor allem 
noch die Möglichkeit, dass Keime aus dem Bart des Operirenden auf 
das Operationsteld herabfullen, was bei dem Scheuern des Bartes an 
dem Öperationsmantel sich nicht vermeiden lässt. Hübner hat seine 
Versuche über diesen Punkt noch nicht abgeschlossen, und somit wird 
wan wohl erst nach einiger Zeit von einem weiteren Ausrüstungs- 
gegenstand für die Bekleidung eines Chirurgen fin de siècle etwas 
Näheres hören. Dr. Christ (Wiesbaden). 


Maul- und Klauenseuche ist nur sehr selten auf den Menschen 
übertragen worden. Ein solcher Fall ist in der „Lancet“ Nr. 3510 (Referat 
im Centralblatt für allgemeine Gesundheitspflege 1595) beschrieben. 
Eine kräftige, gesunde Frau wird unter den Symptomen eines gewöhn- 
lichen Masernantalles krank; bald darauf aber treten Schwellung 
und Bläschenbildung an der Mundschleimhaut, Entzündung 
der Nasenschleimhaut und an den Extremitäten, besonders Handllächen 
und Fusssohlen, Pappeln auf. Letztere wurden später meist zu Bläs- 
chen resp. Pusteln. Die Geschwüre, welche sich aus den Bläschen im 
Munde bildeten, heilten sehr langsam. Volle Genesung trat erst nach 
sehr langer Zeit ein. Der Beobachter führt die Erkrankung auf den 
Genuss von roher, ungekochter Milch zurück. Dr. Chr. 


Bei chronischer Malaria erleidet die Schleimhaut des Mundes, 
besonders das Zahnfleisch, manchmal tiefgreifende Veränderungen. 
Es kommt zur Auflockerung, Blutung, Jauchung, Gangrän. 
Diese Complication trifft namentlich solche Personen, welche durch 
Unterernährung, schwere Strapazen heruntergekommen sind; manch- 
mal haften sie der Endemie eines bestimmten Jahres gleichsam als 
zweite complicative Endemie an. Auch Parotitis kann bei schweren 
Malariaepidemien als Complication hinzutreten. (Nothnagel's Spec. 
Path. und Therap. 2. II. Malariakrankheiten von Dr. J. en) 

. Chr. 


Der Tod durch Chloroform in gerichtsärztlicher Beziehung. 
Strassmann betont (Berliner Klinik 1598, Februar. Centralblatt für 
innere Medicin Nr. 50, 1895), dass das Chloroform noch einige Tage 
nach der Narkose tödten kann durch Degeneration der Organe. Aether 
vermag dies allem Anschein nach nicht. In der Wahl des Chloroforms 
zur Narkose lässt sich nicht ohne weiteres ein Fehler erblicken; auch 
die Wahl einer bestimmten Art Chloroform und eines bestimmten 
ae zur Narkose kann nicht verlangt werden. Und selbst ein 


nicht correctes Verfahren bei der Narkose kann — von seltenen Aus- 
nahmen abgesehen — keine Verurtheilung wegen fahrlässiger Tödtung 


begründen, da immer hervorzuheben ist, dass auch bei dem aller- 
correctesten Vorgehen dem Erfahrensten Todesfälle vorkommen. P. 


Ueber den Einfluss des Tabakkauens auf die Zähne konnte 
Thomas A. Mayhew (Items of Interest March 1899. Ref. Brit. Journ, 
of Dental Sc. 1599, Seite 216: folgende Beobachtungen machen: 

1) Die früher vorhandene Neigung zur Zahncaries wird bei ge- 
wohnheitsmässigen Tabakkauern geringer. 
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2) Zahnschmerzen sind bei Tabakkauern selten. selbst die Frei- 
legung der Pulpa macht wenig oder gar keinen Schmerz. Der Saft 
hat also anästhesirende Figenschaften. 

3) Die Speichelsecretion ist vermehrt. 

4) Der Schaden, den der Tabak in der Mundhöhle verursacht, 
betrifft die die Zähne umgebenden Gewebe. Das Zahnfleisch wird ver- 
dickt und entzündet. Die Zähne werden locker, besonders sind die 
Wurzeln der Molaren gewöhnlich fast ganz von Zahnfleisch entblösst, 
während die Höcker stark ubgekaut werden. 

5) Der Saft hat eine leicht ätzende Wirkung. Der Mund sieht 
aus wie von Carbolsäure verbrannt: die Schleimhaut ist schmutzig- 
weiss mit einzelnen rothen Flecken und meist ganz un 

Ir. Fort. 


Die Zähne der Rekruten in England. (Brit. Journ. of Dental 
Science 1899, Seite 306. Ref. aus dem Brit. Medical Journal.) Viele 
kräftig entwickelte junge Leute werden bei der Musterung für Heer 
und Marine wegen ihres defecten Gebisses zurückgewiesen. Aber nicht 
nur für die Mannschaften, sondern besonders auch für die jungen Leute, 
welche sich dem Ofticiersstande widmen wollen, ist dies von Bedeutung. 
Der Rekrut hat durch die Zurückweisung wenigstens keinen pecuniären 
Verlust, wohl aber der Officiersaspirant, der sich jahrelang zu dem 
Beruf wissenschaftlich vorbilden musste. Und doch ist die Häufigkeit 
der Zurückweisung von Rekruten nur ein Symptom für den traurigen 
Zustand, in dem sich die Zähne bei der gesammten Bevölkerung be- 
finden. S5 Proc. der englischen Kinder unter zwölf Jahren bedürfen 
schon zahnärztlicher Hilfe. Können aus solchen Kindern kräftige 
Männer heranwachsen? Und was soll künftig aus der Rasse werden? 
Der Zustand der Zähne der Kinder ist eine nationale Frage von grösster 
Wichtigkeit. Dr. Port. 


Leichtfertigkeit. T. A. Mayhew berichtet im Western Dental 
Journal (Referat im Brit. Journ. of Dent. Science 1599, Seite 321) über 
folgenden Fall. Eine Dame liess vor sieben Monaten sämmtliche Zähne 
behufs Ersatzes ziehen. In der Gegend der rechten oberen Bicuspidaten 
trat jedoch keine Heilung ein, vielmehr entstand eine bis zum Gaumen- 
dache reichende, einen Sılberdollar grosse Schwellung, die in ihrer Mitte 
eine Fistel trug, aus welcher sich Eiter entleerte Mayhew fühlte in der 
Tiefe einen harten, festsitzenden Körper: er griff zu Hammer und 
Meissel und entfernte das Blatt einer Wurzelzange. Daraufhin trat 
Heilung ein. Dr. Port. 


Verurtheilung wegen Ausziehens eines gesunden Zahnes. 
(Ihe Brit. Journal of Dental Science 1599, Seite 331.) In Weymouth 
verklagte ein Mann einen Drogisten, der sich auch mit Zahnziehen ab- 
gab, auf Æ 25 Schadenersatz, weil er seinem 13jährizen Sohne einen 
gesunden Zahn statt des kranken gezogen hatte. Der rechte untere 
erste Molar war stark carıös, der zweite Molar, der gezogen wurde, 
völlig gesund. Das Gericht erkannte auf Æ 5 Busse. Dr. Port. 
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Deutsche Monatsschrift 


für 


Zahnheilkunde. 
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Tages-Ordnung 
für die 
Freitag den 4. und Sonnabend den 5. August in 
Frankfurt a M. stattfindende 38. Jahres-Versammlung 
des Central-Vereins Deutscher Zahnärzte. 


Angemeldete Vorträge. 
1) Schäffer-Stuckert, DDS.-Frankfurt a. M. 
Unsere heutige Kenntniss über die Entwickelung der Zähne. 
2) Dr. med. Römer-Strassburg i. E. 
a. Ueber Wucherungen an der Wurzelspitze. 
b. Die Sensibilität des Zahnbeins, 


c. Demonstrationen über ÖOdontoblastenfortsätze und Nerven 
der Pulpa. 


3) Hans Albrecht-Marburg. 
Uebersicht der Arbeiten über die Erkrankungen der Pulpa. 
4) Geist-Jacobi, DMD.-Frankfurt a. M. 
Zahnheilkunde einst und jetzt. 
5) Prof. Dr. Hesse-Leipzig. 
Aufgaben und Ziele der Zahnheilkunde. 
6) Anton Witzel- Wiesbaden. 
Demonstration einer galvanischen Batterie für zahnärztliche 


und ärztliche Zwecke. 
XVII. 23 
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7) Prof. Dr. Miller-Berlin. 
a. Demonstration von Zahnschliffen. 
b. Patholog. Processe an einem nicht durchgebrochenen Zahne. 
c. Ueber einen pathogenen Sprosspilz der Mundhöhle. 
8) Prof. Dr. Miller und Dr. W. Dieck-Berlin. 
Ueber den Bau des Molaren von Elephas Indicus. 


Tages-Ordnung für die Mitgliedersitzung. 


. Geschäftlicher Bericht des Vorsitzenden. 
. Kassenbericht. 
Bericht des Delegirten zum Vereinsbund. 


= o D m 


Die Betheiligung am Congres dentaire international zu Paris. 


St 


. Beschluss über die Verhandlungen des Vorsitzenden mit der 
Verlagshandlung der Monatsschrift. 
6. Mitgliederwahl. 
Angemeldet sind die Herren: 
a. Hofzahnarzt Eug. Wünsche-Dreslen. 
b. Herrmann jun.-Halle a. S. 
c. Prof. Dr. med. Bruck- Breslau. 
d. Priv. Doc. Dr. med. Römer-Strassburg i. E. 
e Anton Witzel- Wiesbaden. 
f. Dr. J. Christ-Wiesbaden. 


7. Wahl des nächsten Versammlungsortes. 


Die Verhandlungen werden iw Organ des Central-Vereins ver- 
ötfentlicht. Die Herren Vortragenden werden hiermit ersucht, ihr 
Mannseript, nachdem der Vortrag gehalten, dem Schriftführer zu über- 
geben, oder es alsbald an die Redaction der Monatsschrift, Leipzig, 
Poststr. 5 zu senden. Von den Theilnehmern an der Discussion haben 
Anspruch auf Veröffentlichung ihrer Mittheilungen in dem Bericht nur 
die Redner, die den Inhalt ihrer Vorträge oder Discussion schriftlich 


an den Schriftführer abgeben. 
Prof, Dr. Hesse. 
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Local-Programm 


für die am 4. und 5. August 1899 in Frankfurt a.M. abzuhaltende 
38. Jahres-Versammlung 
des Central-Vereins Deutscher Zahnärzte. 


Donnerstag, den 3. August 1899. Abend 8 Uhr: 

Begrüssung der Festtheilnehmer im Restaurant „Taunus“, 
gr. Bockenheimerstr. 10,!- (reservirter Saal). 

Freitag, den 4. August 18%. 

Vormittag 9—1 Uhr und Nachmittag 3—6 Uhr: Wissen- 
schaftliche Sitzung im grossen Hörsaale des Sencken- 
bergischen Bibliothekgebäudes, gr. Eschenheimerstr.78. 

Abend 7'4, Uhr: Festessen mit Damen im Pariser Hot, 
Schillerplatz 7. 

Samstag, den 5. August 1899. 

Vormittag 9—1 Uhr: Wissenschaftliche Sitzung. 

Nachmittag 3 Uhr: Interne Sitzung der Mitglieder des Cen- 
tral-Vereins. 

Abend 8 Uhr: Gemeinschaftliches Essen an reservirten 
Tischen im Palmengarten. 


Sonntag, den 6. August 1899 
ist bei genügender Betheiligung und günstiger Witterung ein 
gemeinschaftlicher Ausflug vorgesehen. — 


Empfehlenswerthe Hötels 


sind Pariser Hof, Schillerplatz — ausserdem am Bahnhof: Hötel 
National — Hötel Continental — Hôtel Deutscher Kaiser. 


Zu jeder weiteren Auskunft ist der unterzeichnete Local- 
Ausschuss gern bereit. 


Frankfurt a. M., im Juni 1899. 


Geist-Jacobi, Paulson, Gravelius, 
Schaeffer-Stuckert, Marcus. 
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Vierter Bericht der Poliklinik 


für 


Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärztlichen 
Instituts der Königl. Universität Breslau. 


Beobachtungszeit: 1. April 1896 bis 1. April 1898. 


Erstattet von 
Prof. Dr. C. Partsch, Director 


und 


Zahnarzt Alfred Kunert, Assistent. 


(Mit 14 Abbildungen und einer Tafel.) 
(Fortsetzung statt Schluss.) 


Ueber Wurzelresection. 
Von Prof. Dr. Partsch. 


Mit der Erkenntniss, dass der Zahn kein bedeutungsloses 
Gebilde im menschlichen Organismus ist, das beliebig geopfert 
werden kann, mit der Anschauung, dass der in natürlicher Ver- 
bindung mit seiner Umgebung gebliebene Zahnstumpf mehr Werth 
für den Kauact besitzt, als der künstlichste Ersatz, ist das Be- 
streben im Wachsen, nach Möglichkeit die Zähne zu erhalten. 
Während früher im wesentlichen nur der von seiner Pulpa er- 
nährte Zahn erhaltungstälig schien, hat die conservative Zahn- 
heilkunde mit der Ausdehnung ihrer Thätigkeit auf die pulpalosen 
Zähne einen Fortschritt gemacht, der nicht nur ihr Arbeitsgebiet 
ausserordentlich erweiterte, sondern ihr auch erhöhte Bedeutung 
und vermehrtes Ansehen verschaffte. Diese Zeilen sollen einen 
weiteren Beitrag liefern zu dem Bestreben, die meiner Meinung 
nach gerade von ärztlicher Seite allzuweit und verständnisslos 
ausgedehnte Extraction der Zähne einzuschränken. Ich will da- 
mit gleich von vornherein einen durch die Ueberschrift leicht er- 
weckten Irrthum berichtigen, indem ich den Ausdruck Wurzelresection 
nicht gebraucht sehen will für jene Operation, durch welche mit 
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der sogenannten Resectionszange eine schwer erreichbare Zahnwurzel 
zugleich mit ihrer Alveole aus dem Kiefer entfernt wird. Ich halte 
diese Operation für überflüssig und habe schon in den früheren 
Berichten der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten wieder- 
holt mich gegen dieselbe ausgesprochen, und ich freue mich, fest- 
stellen zu können, dass sich immer mehr und mehr Öperateure 
dieser Anschauung zuneigen, und die zustimmenden Aeusserungen 
sich mehren. Diese Operation verdient insofern nicht den Namen 
einer Wurzelresection, als ja die Zahnwurzel dabei geopfert wird; 
ich möchte der Bezeichnung wieder zu ihrer wahren Bedeutung 
verhelfen, indem ich sie in Anspruch nehme für eine Operation, 
welche bestimmt ist, durch Entfernung eines erkrankten Theiles 
der Wurzel, den Rest derselben gebrauchsfähig zu erhalten. 

Unter den Zähnen, welche heute noch die Extraction er- 
heischen, bilden eine beträchtliche Anzahl die mit chronischen 
entzündlichen Processen der Wurzelhaut behafteten. Drei Wege 
sind es, auf denen entzündliche Reize der Wurzelhaut zugehen 
können. Den einen bietet der Kiefer, den andern die Zahnfleisch- 
tasche, den am öÖftesten begangenen der Wurzelkanal. Lassen 
wir für diesesmal die Fortleitung der entzündlichen Veränderungen 
des Kiefers, osteomyelitischer Processe u. s. w auf das Periodon- 
tium ausser Betracht, ebenso jene Veränderungen, welche durch 
die Zahnfleischtasche mit Durchbruch des Ligamentum dentale die 
Wurzelhaut erreichen, und wenden unser Augenmerk nur jenen 
Veränderungen zu, welche wir entstehen sehen vom Wurzelkanal 
aus nach Verlust und brandigem Zerfall der Pulpa. 

Man bezeichnet gemeinhin jeden Zahn, der seine Pulpa ver- 
loren hat, als todt. Die an ihm auftretende Verfärbung, sein blasses 
bläuliches Aussehen, seine Empfindungslosigkeit bei der mecha- 
nischen Bearbeitung scheint diesen Ausdruck zu rechtfertigen; und 
doch ist er meines Erachtens nur cum grano salis zu verstehen. 
Was abgestorben ist, pflegt sonst der Organismus, wenn irgend 
möglich, namentlich wenn es an der Oberfläche gelegen ist, ab- 
zustossen. Ein sogenannter todter Zahn aber kann jahrelang noch 
test im Kiefer stehen und oft recht lange und anhaltend dem 
Patienten Dienste leisten. Er bleibt, Zwischenfälle abgesehen, in 
einer festen Verbindung mit dem Kiefer. Widerspricht schon 
diese Thatsache der Annahme, dass mit dem Verlust der Pulpa 
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ein Zahn wirklich abstirbt, so noch mehr die Erfahrung, dass 
wir an dem sogenannten todten Zahn eine grössere Zahl vitaler 
Vorgänge, umfangreicher Veränderungen beobachten können, 
welche lediglich auf die Thätigkeit lebender Zellen zurück- 
zuführen sind. Wir sind gewöhnt, als integrirende Bestandtheile 
des Zahnes auch sein Cement und seine Wurzelhaut zu betrachten. 
Gerade an diesen sehen wir bei pulpalosen Zähnen die Zeichen 
gesteigerter Lebensthätigkeit auftreten in Form jener Wucherungen, 
welche mantelartig pulpalose Wurzelstümpfe umgeben, bald sie 
unförmig auftreiben und gelegentlich die Extraction recht erheb- 
lich erschweren. Die acut entzündlichen Veränderungen der Wurzel- 
haut sind ferner an pulpalosen Zähnen eine so alltägliche Erschei- 
nung, dass ich daran nicht erst zu erinnern brauche. Für mich 
besteht kein Zweifel, dass die Wurzelhaut und das Cement an 
einem pulpalosen Zahne noch lebt, und dass wir daher die ihrer 
Pulpa beraubte Wurzel nur soweit als todt bezeichnen können, 
als das Dentin eine seiner Lebenserscheinungen, der Empfindungs- 
fähigkeit, verloren hat. Ich weiss allerdings, dass diese 
Anschauung auch ihre Gegner hat, und dass alle die eben er- 
wähnten Lebenserscheinungen an der Zahnbeinhaut und am Cement 
als Reactionserscheinungen der Umgebung des Zahnes angesehen 
werden. Auf diesem Standpunkte steht z. B. Baume in seinem 
Lehrbuch. Wer dort die Erkrankungen des Periodontinm nach- 
liest und die Schilderung mit den Thatsachen vergleicht, wird 
sich nicht der Auffassung entschlagen können, dass den That- 
sachen ein gewisser Zwang angelegt worden ist und der Theorie 
zu Liebe Dinge voneinander getrennt worden sind, die unweiger- 
lich zusammen gehören. Wenn man eine Wurzel mit der an 
ihrer Spitze befindlichen Fungosität extrahirt hat, wird man sich 
des Gedankens nicht erwehren können, dass die innig mit der 
Wurzelhaut zusammenhängende, an ihrer Oberfläche glatte, wie 
mit einem derben Mantel versehene entzündliche Neubildung zum 
Periodontium gehört und nicht zum Knochenmark. Nirgends ge- 
wahrt man feinere Fortsätze an der Oberfläche, die etwa an- 
deuteten, dass sie aus den Maschen des Markes herauszerissen 
wären. Die scharfe Abgrenzung zeigt wohl deutlich. dass hier 
nicht eine erst im Moment der Extraction entstandene Trennungs- 
linie gebildet worden ist, sondern dass eine Scheidegrenze schon 
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‚bestand, als der Zahn noch im Kiefer war. Noch deutlicher prägt 
sich dies Verhalten im mikroskopischen Bilde aus, wo wir die 
Wand der Fungosität durch Bindegewebszüge hergestellt sehen, 
welche eine der Umgrenzung der Wurzelspitze parallel angeordnete 
Faserung zeigen und nirgends verrathen, dass sie eine innige 
Verbindung mit dem lockeren Markgewebe gehabt. Gerade diese 
derbe Faserung der Wand macht es möglich, dass selbst dem 
kräftigen Zuge der Extraction die Fungosität der Wurzel folgt 
und nur sehr selten in der Alveole zurückbleibt. 


Sieht man sich weiter um unter den Schilderungen der 
Erkrankungen und Folgezuständen der Knochenhaut, so be- 
ruhen sie alle mehr oder weniger auf der von Albrecht in 
seiner Arbeit über die Erkrankungen der Wurzelhaut gegebenen 
Eintheilung in drei Stadien, in das der Hyperämie und das 
der Hyperplasie und das der Eiterung, eine Eintheilung, welche 
deutlich genug ihre klinische, nicht ihre anatomische Begrün- 
dung verräh. Auch die Darstellung in Black’s System of 
Dentistry entbehrt zu sehr des anatomischen Untergrundes, 
der doch einer klinischen Darstellung nicht fehlen darf. Er 
bleibt der sichere Leitstern in der Mannigfaltigkeit der kli- 
nischen Erscheinungen, und er nur wird uns schützen vor allzu 
subtilen und spitzfindigen Unterscheidungen, wie sie in dem Be- 
streben, zu genau zu sein, Arkövy in seiner Darstellung der 
Zahnkrankheiten hat eintreten lassen, ohne dass scheinbar bisher 
die Klinik von diesen subtilen Unterscheidungen grossen Nutzen 
gezogen hätte. Ich habe schon in einem Vortrage auf der Natur- 
forscherversammlung in Wien unter Vorlegung mikroskopischer 
Präparate meine Anschauung über die Bedeutung und über den 
anatomischen Bau der Zahnbeinhaut auseinandergesetzt. Ich habe 
betont, dass man sich das Periodontium nicht als eine Membran 
vorzustellen hätte, welche der Oberfläche des Zahnes aufliegend, 
eine Structur und Schichtung hätte, welche dieser Oberfläche 
parallel ginge, sondern dass das Periodontium ein korbartig ge- 
flochtenes Faserwerk sei, welches den Zahn in der Alveole so 
befestige, dass der durch den Kauact erfolgende Druck elastisch 
von ihm aufgenommen würde. Dieser eigenartige Aufbau schien 
mir auch die Erklärung zu geben dafür, dass das Periodontium 
nicht wie andere flächenhaft auszebreitete Membranen, wie z. B. 
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die seröse Haut der Gelenke, oder die Pia Mater Entzündungs- 
processe in der’ Fläche fortleite, sondern dass diese zunächst auf 
die Stelle der Wurzelspitze beschränkt bleiben. Hier sehen wir 
zunächst die reactiven Erscheinungen sich abspielen, mit denen 
die Einwanderung entzündungserregender Stoffe von dem Wurzel- 
kanale aus beantwortet werden. Sie führen zunächst zur Bildung 
einer Granulationsschicht, die von dem unteren Abschnitt der 
Zahnbeinhaut aufgeworfen, eine Schutzmembran abgiebt, durch 
welche hindurch nicht ohne weiteres die Entzündungserreger auf 
die Umgebung wirken können, vorausgesetzt, dass nicht von vorn- 
herein durch die Intensität der Infection das Gewebe eingeschmolzen 
und der reactiven Fähigkeit beraubt wurde. So stellt die Granu- 
lationsmembran eine Schutzvorrichtung dar, welche eine grosse 
Menge von Entzündungserregern unschädlich macht, oft auch 
andere Fremdkörper bergendes Material auffängt und seinen Ein- 
tritt in die Gewebe des Kiefers verhindert. So findet man regel- 
mässig in diesen Fungositäten eine grosse Menge verschiedenartiger 
Mikroorganismen, ausser diesen aber auch verschiedene Fremdkörper, 
die wohl zumeist den Speisematerialien ihren Ursprung verdanken. 
So kommen pflanzliche Reste, Theile von Muskelfasern, öfters in 
der Höhle, welche von der Fungosität umschlossen wird, vor. In 
einem Falle habe ich einen kleinen Ballen Silberpapier gefunden, 
der wohl von der Umhüllung von Confect stammte. 

Gegenüber diesem, vom Periodontium gelieferten entzündlichen 
Gewebe beobachten wir auch allerdings nur in bestimmten Fällen, 
produktive Thätigkeit von seiten des Cements in Form jener 
meist mantelartig, seltener in Form isolirter Verdickungen an den 
Zahnwurzeln zu findende Auftreibungen, welche wir unter dem 
Namen der Pericementitis oder der Ceinentexostose zusammen- 
fassen. Wir verdanken Weil eine eingehende Darstellung dieser 
entzündlichen Veränderungen des Cements, welche so erheblich die 
Form der Wurzeln zu verändern vermögen. In vielen Fällen 
kommen sie der Schutzvorrichtung, die ich oben schilderte, zu gute, 
insofern sie das \WVurzelloch vollkommen zu verlegen im Stande 
sind und auf diese Weise am sichersten den Eintritt von Ent- 
zündungsmassen aus dem Wurzelkanal in den Kiefer hinein verhindern. 

Ich möchte hier aber weniger auf die zur Neuproduction von 
Gewebe führenden Entzündungserscheinungen eingehen, sondern 
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möchte das Augenmerk mehr auf jene seltener beschriebenen, 
bisher nicht genau studirten Vorgänge richten, welche wir als 
destruirendekennen. Man hat oft von Wurzelresorption gesprochen 
und darunter den Vorgang verstanden, dass die Wurzel allmäh- 
lich kleiner und kürzer wird, so dass man bei der Extraction nur 
kurze schalenfürmige Stücke als Ueberreste der Wurzel vorfindet. 
Ich glaube, dass man auch dabei sich eines Irrthums schuldig 
gemacht hat, insofern man von einer wirklichen Aufsaugung an 
solchen Wurzelspitzen nichts wahrnimmt. Sie gehen allmählich 
durch oberflächliche Abnutzung zu Grunde dadurch, dass sie der 
Kiefer wie jeden Zahn, der seines Antagonisten entbehrt, immer 
weiter und weiter herausstösst und auf diese Weise sie immer um- 
fangreicherer mechanischer Abnutzung im Verein mit cariüser 
Zerstörung zuführt. 

An Zahnwurzeln, welche zu einer dauernden Fistelbildung 
geführt haben, nachdem ihre Pulpa zerfallen ist, gewahrt man 
eigenartige Veränderungen, welche die nächste Umgebung des 
Wurzelloches betreffen. Während die Zahnwurzel an ihrem Perio- 
dontium keine besonderen Veränderungen aufweist, namentlich ent- 
zündliche Verdichtungen fehlen, sieht man in nächster Nähe des 
\Wurzelloches ausgenagte, eigenthümlich nischenförmige Buchten; 
sie verwandeln die Wurzelspitze in einen mehr oder weniger 
spitzen Körper, welcher dem tastenden Finger ein rauhes Gefühl 
erweckt. Während bei der chronischen Fungosität das Wurzel- 
loch und seine Umgebung glatt, manchmal kolbig verdickt, er- 
scheint, hat hier das Volumen abgenommen; an scharfen Kanten 
bleibt der Finger haften,. der übır sie gleitet. Diese Veränderung 
kann bald an der ganzen Peripherie der \Vurzelspitze ausgesprochen 
sein, so dass diese wie ein kleiner Anhang, durch eine Furche 
abgesetzt erscheint, oder die Veränderung ist nur einseitig ent- 
wickelt, während an der anderen Seite die \Vurzel glatt zur Um- 
randung des \Vurzelluches abfällt. Wie eine Ruine steht der 
letzte Rest der Wurzelspitze auf der Dentinmasse der Wurzel aut. 
Ich habe auf der beigefügten Tafel solche Veränderungen (vgl. Fig. 1 
und 2) nach der Natur in etwas vergrössertem Masstabe abgebildet. 
Besteht diese Veränderung einigermassen lange, so sieht man 
nicht selten kleine schwarze, schnupftabakähnliche Massen an den 
rauhen Flächen der ausgenagten Wurzelspitze haften. Bei näherem 
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Zusehen und bei der Prüfung mit dem Messer gewahrt man, dass 
diese Massen sich wie Zahnstein verhalten. Sie lassen sich even- 
tuell abkratzen, lösen sich in Säuren auf, sind meist dunkelbräun- 
lich verfärbt. Von punktförmigen, eben erst aufgelagerten Körn- 
chen wechseln siein ihrer Grösse bis zu starken, die ganze Wurzelspitze 
umgebenden, höckerartigen Massen. Dabei kann oft die übrige 
Wurzelspitze ganz glatt oder auch etwas verdickt sein (Fig. 3 und 4). 
Sicherlich aber kann man in diesen Fällen nichts von Zahnstein 
an der Seite der Wurzel finden, sondern die Zalınsteinwucherung 
beschränkt sich genau auf die Wurzelspitze. Es bleibt in diesen 
Fällen nur die eine Erklärung übrig, dass durch die Fistel Mund- 
flüssigkeiten ihren Zugang zur Wurzelspitze gefunden haben, und 
aus diesen sich auf den rauhen Flächen der Abnagungszone 
die Kalksalze ganz so niedergeschlagen haben, wie sie es für 
gewöhnlich an dem Halse der Zähne thun, welche dem Kaugeschäft 
entzogen sind. 

Bringt man Schnitte so veränderter Wurzeln unter das Mikro- 
skop, so zeigt sich, dass auch hier die übrige Oberfläche des 
Cementmantels keinerlei krankhafte Veränderungen, besonders 
nicht verdichtende Auflagerungen erkennen lässt. Beifolgendes 
Photogramm (Fig. 5 der Tafel), welches ich meinem Freunde 
Dr. Walkhoff verdanke, zeigt bei schwacher Vergrösserung sehr 
schön die Veränderungen der resorptiven Entzündung an der 
Wurzelspitze.. Während der grössere Abschnitt der Wurzel glatt 
erscheint, wird die Contur nahe der Spitze ganz unregelmässig; 
grössere Nischen sind im Dentin ausgespart und reichen mehr 
oder weniger tief in seine Substanz hinein. Auch ihre Begren- 
zung lässt wieder feinere Lücken erkennen und sieht fein 
gezackt oder geriffelt aus. Auch auf der Innenwand der Pulpa- 
höhle macht sich derselbe Unterschied insofern geltend, als auch 
hier die glatte Begrenzung des Wurzelkanals einer sehr unregel- 
mässig ausgenagten Contur Platz gemacht hat. Bei stärkerer 
Vergrösserung stellt sich der Rand insofern unregelmässig dar, 
als das Dentin mehr oder weniger tief in transparente Masse sich 
verwandelt hatte. Die feine Streifung der Dentinkanälchen hört 
im Bereich dieser Zone auf. Das Dentin nimmt den Farbstoff 
weniger intensiv auf, wird homogen und nach dem äusseren Rande 
zu von körnigen Massen durchsetzt. Es erinnern diese Lücken 
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sehr an die bekannten Resorptionsflächen der Milchzähne, nur mit 
dem Unterschiede, dass irgend welche zellige Elemente, welche 
die Ausnagung besorgen, z. B. Osteoklasten, vollkommen fehlen. 
Die hellen Stellen im Dentin gehen in unregelmässig halbkugeliger 
Begrenzung in die Substanz hinein und machen es erklärlich, 
dass nun durch allmählichen Zerfall jene schon mit blossem Auge 
erkennbaren, Howship’schen Lakunen ähnlichen Nischen zu 
Stande kommen. 

Wahrscheinlich verdanken diese Lakunen ihre Existenz der 
aufsaugenden Thätigkeit der Granulationen; sie haben die Um- 
gebung des Wurzelloches und den Anfang des Fistelganges be- 
setzt, der von der Wurzel nach aussen führt. Ebenso wie ein 
Knochensequester von den Granulationswucherungen der demar- 
kirenden Membran allmählich an seiner Oberfläche ausgenagt wird, 
oft so tief, dass er fast vollkommen aufgezehrt erscheint, haben 
auch hier die Granulationen die Kraft, das Dentin allmählich zum 
Schwund zu bringen. 

So stellen sich im wesentlichen die Veränderungen dar, 
welche an solchen Wurzeln zur Beobachtung kommen, die bei chro- 
nischem Alveolarabscess extrahirt werden. Etwaige Spuren von 
Zahnstein sind bei der Entkalkung des Zahnes mit aufgelöst 
worden und im mikroskopischen Bilde daher nicht sichtbar; aber 
eine grössere Zahl von Mikroorganismen liess sich durch Färbung 
in den körnigen Massen des in der Auflösung begriffenen Dentins 
erkennen. 

Durch diese Untersuchungen war die ganze Auffassung über 
die Ursachen des chronischen Alveolarabscesses in ein ganz anderes 
Licht gerückt. Es leuchtet ein, dass bei der bereits sich ent- 
wickelten Zerstörung der Wurzelspitze eine noch so sorgfältige 
Reinigung des Wurzelkanals nicht ausreichen kann, um voll- 
ständig aseptische Verhältnisse herzustellen. Hier sitzen in den 
bereits veränderten Dentinmassen, noch mehr in den aufgelagerten 
Zahnsteinmassen, Milliarden von Infectionsträgern, welche durch 
eine einfache Füllung des Wurzelkanals bei noch so sorgfältiger 
Reinigung desselben nicht unschädlich gemacht werden können. 
Auch wenn man von dem Wurzelkanal aus durch die Fistel durch- 
spült, dürften selbst stärkere Antiseptica nicht genügen, um alles 
schädliche Material fortzubringen, zumal die Zahnsteinmassen so 
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fest haften, dass ein Flüssigkeitsstrom sie nicht ohne weiteres 
abzuschwemmen vermag. Deshalb sind auch die oft vorgenommenen 
Ausspülungen derartiger Fistelgänge mit der Spritze in solchen 
Fällen erfolglos geblieben, und auch die galvanokaustische Behand- 
lung hat in diesen Fällen oft im Stich gelassen. Endgiltig kann 
sie nur dann wirken, wenn durch sie die ganze erkrankte Wurzel- 
spitze zerstört wurde. 

Nachdem somit erwiesen war, dass die Ursache für solche 
chronische Fisteln, die trotz sorgfältiger Füllung des Zahnes und 
seines Kanales nicht zum Schluss kommen, in den auf die Wurzel- 
spitze beschränkten Resorptionsvorgängen und damit zusammen- 
hängenden Zahnsteinablagerungen ihren Grund hatten, andererseits 
die Wurzelhaut im ganzen übrigen Bereich des Zahnes unverändert 
lebenskräftig und functionsfähig blieb, so lag der Gedanke nahe, 
eine Ausheilung in diesen Fällen dadurch zu Stande zu bringen, 
dass von aussen her die Wurzelspitze blossgelegt und durch 
Resection entfernt wurde. 

Natürlich wird diese Operation in allererster Linie nur an 
den einwurzeligen Frontzähnen zur Ausführung kommen, weil 
erstens diese Zähne sehr viel schwerer ersetzt werden können, und 
andererseits bei den mehrwurzeligen Zühnen im anderen Falle 
sich schwer sagen lassen wird, welche von ihnen der Ausgangs- 
punkt der Fistel sein mag. 

Von dieser Ueberlegung ausgehend, habe ich in den Fällen. 
in welchen die Erhaltung solcher Zähne wünschenswerth und noth- 
wendig war, über der \Vurzelspitze das Zahnfleisch gespalten, die 
Knochenhaut mit der als Elevatorium benutzten Cooper’schen 
Scheere bei Seite geschoben und nun in der Gegend der Wurzel- 
spitze einen conischen Centralbohrer aufgesetzt, mit dem ich 
Knochen und Zahnwurzel zugleich so tief ausbohrte, dass der 
Querschnitt des zurückgebliebenen \Vurzelstumpfes in der Unter- 
fläche der trichterförmig gestalteten Knochenhöhle vollkommen 
sichtbar war. Nach gründlicher antiseptischer Ausspülung der 
Höhle wurde ein Jodoformgazetampvn in dieselbe eingedrückt, die 
Zahnfleischränder über denselben möglichst herübergezogen und 
nun die weitere Heilung abgewartet. 

Die zunächst gefürchtete entzündliche Reizung des Periodon- 
tinms blieb vollkommen aus. Ich war überrascht, wie reactions- 
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los diese Operation vertragen wurde; weder klagten die Patienten 
über nennenswerthe Schmerzen, noch wurde der Zahn empfindlich 
oder locker. Vier bis fünf Tage nach der Operation wurde der 
Tampon entfernt. Dabei. zeigte sich die Wunde gut granulirend; 
die Tamponade wurde dann nicht fortgesetzt, sondern weggelassen, 
und die Wunde nur durch Spülungen rein gehalten. Voraus- 
setzung für die weitere Heilung war allerdings die vorherige 
antiseptische Reinigung und Füllung des Wurzelkanals. 

Erwähnen möchte ich noch, dass Farrar im Dental Cosmos 
1880, Seite 381 eine Behandlung des chronischen Alveolarabscesses 
beschreibt, welche auf den ersten Augenblick der oben genannten 
ähnlich zu sein scheint, indem er in solchen Fällen mit einem 
Bohrer durch Zahnfleisch und Alveolarfortsatz einen Kanal zur 
Wurzelspitze bohrt. Er hat aber nur ausgesprochen die Absicht, 
eine künstliche Fistel anzulegen, welche für die krankhaften Pro- 
ducte in der Umgebung der Wurzel zur Ableitung dienen soll. 
Von einer systematischen Entfernung der Wurzelspitze ist bei 
ihm nicht die Rede.') 

Durch die oben angegebene Operation ist es mir gelungen, so- 
wohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer Schneide- und Eckzähne, 
an denen verschiedene Behandlungsmethoden der Fistel vorhanden 
waren, vollkommen zur Ausheilung zu bringen und so die Zähne 
functionsfähig zu erhalten. Da die ersten Operationen schon drei 
bis vier Jahre zurückliegen, und durch wiederholte Controlle der 
Patienten die vollständige Erhaltung der Zähne erwiesen ist, so 
darf wohl behauptet werden, durch diese Operation solche Zähne, 
die bislang der Zange verfallen waren, für die Dauer zu retten. 

Ich habe mit dieser Operation folgende Fälle behandelt, über 
welche ich die Krankennotizen wiedergebe. 


1) Anmerkung während des Druckes. Durch Herrn Zahn- 
arzt Parreidt bin ich aufmerksam gemacht worden, dass Rhein in 
den Verhandlungen der American Dental Association 1890 bereits 
die „Amputation of roots“ beschrieben und durch mehrere Fälle den 
guten Erfolg der Operation bewiesen hat. Rhein hat die Operation 
auch an Bicuspidaten, ferner bei Zähnen mit chronischem Alveolar- 
abscess, mit Pyorrhoea alveolaris und zur Abtragung grosser Theile 
freistehender Molarenwurzeln ausgeführt. 

Mir war leider diese Publication unbekannt geblieben und ich 
bin dem Herrn Redacteur für den Hinweis sehr dankbar. 
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1) Die 22jährige Stickerin Martha St. am 22. Februar 1395. 
Dieselbe erscheint bei uns mit einer mittelstarken Schwellung in der 
Gegend des Kinnes, klagt über wiederholte Entleerung aus zwei Bläs- 
chen im Vestibulum oris. Die Untersuchung des Vestibulum oris er- 
giebt eine Fistel bei 1° und eine kleine Vorwölbung bei 3. Die Zähne 
sind äusserlich intact, doch werden bei apicalem Drucke Schmerzen 
ausgelöst. Es wird die Trepanation von i2.ı vorgenommen; dieselbe 
ergiebt Mumification der Pulpa. Bei !2 entleert sich aus einer Höhle, 
in welcher die Donaldson’sche Nadel durch den Wurzelkanal ein- 

eführt wird, eine seröse Flüssigkeit. Nach mehrtägiger antiseptischer 

urzelbehandlung und darauf definitiver Füllung erfolgt Ansheilung 

der Fistel bei ı und Rückgang der Schwellung wie Beschwerden bei 2. 
Darauf erfolgt drei Wochen Ruhe. 

Am 10. Mai 1595 haben die Beschwerden noch nicht nachgelassen, 
die Zähne sind nicht druckemptindlich., Es wird nach Incision im 
Vestibulum oris die äussere Alveolenwand blossgelert und die Wurzel- 
spitze von a durch Ausbohren mit einem Handtrepan fortgenommen. 

lutung beträchtlich, steht auf Jodoformgazetamponade. In den nächsten 
Tagen lassen die Schmerzen nach, die Tamponade wird erneuert und 
kräftige Jodpinselung vorgenommen. Am 1. Juni geht es der Patien- 
tin wesentlich besser, es ist vollkommene Ausheilung eingetreten ohne 
Fistelbildung. Am 2. December kommt Patientin wieder und giebt 
an, nur hin und wieder bei Witterungswechsel ziehende Schmerzen 
zu haben. 


2) Der 22jährige Landwirth Friedrich W. kommt am 13. August 
1595 in das Institut mit einer Fistelbildung an 3, ohne Schmerzen zu 
empfinden. Der Zahn äusserlich ganz intact und fest, entleert ständig 
durch die Fistel Eiter. Es wird Trepanation desselben vorgenommen, 
wobei die Pulpa abgestorben erscheint, und nach antiseptischer Behand- 
lung der Zahn wieder gefüllt. Am 3. October 1595 kommt Patient 
wieder; Secretion hat sich wieder eingestellt, und die Fistel besteht 
noch. Mit feiner Sonde kommt man durch die Fistel an die freiliegende 
Wurzel von 2. Es wird Schleich’sche Cocaininjection gemacht und 
die Schleimhaut läugs der Zahnwurzel im Vestibulum gespalten. Leichte 
Blutung. Jodoformgazetampon. Am folgenden Tage wird mit Collin- 
schem Bohrer die Wurzelspitze resecirt und mit Jodoformgaze tam- 
ponirt. Spülung mit Wasserstoffsuperoxyd. Am 5. October wird die 
Tamponade fortgelassen, und die Heilung geht reactionslos vor sich. 


3) Am 1. December 1895 kommt die 21jährige Martha J. in das 
Institut. Vor ungefähr einem Jahre sind ihr in, 1 zwei Goldfüllungen mit 
Wurzelfüllung gelegt worden, ohne dass sie irgend welche Reizung ver- 
spürt hätte. Vor einem halben Jahre bemerkte Patientin ein Knötchen, 
welches ihr bedeutende Schmerzen verursachte. Bei der Trepanation 
ergiebt sich, dass die Pulpa abgestorben ist. Trotz vielfacher Behand- 
lung des Wurzelkanales ist es nicht zur Ausheilung gekommen; bei 
jedesmalirem Herausnehmen des Jodoformätherfidens aus dem Wurzel- 
kanale entleert sich ein helles dünnes Secret. Es wurde im November 
trotzdem die definitive Füllung des Zahnes versucht. Seit dieser Zeit 
hat Patientin spannende Schmerzen über der Wurzel von !1 gehabt. 
Es wird nun am 1. December eine kleine Incision in die Schwellung 
oberhalb 1 gemacht, wobei sich ein wasserklares Secret entleert. Trotz- 
dem ist bei Abnahme der Schwellung Schmerzenpfindung nicht zurück- 
gegangen. (Jodpinselung.) 

Am 14. December 1595. Eine nennenswerthe Weichtheilschwellung 
ist nicht vorhanden, aber eine Verdiekung am Knochen. Da die sub- 
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jectiven Beschwerden trotz aller Medicationen weiter bestehen und der 
apicale Druck auf den Zahn besonders empfindlich ist, wird die 
Resection der Wurzelspitze vorgeschlagen. Es wird unter Cocain- 
anästhesie die Schleimhaut dicht an der Umschlagsfalte von 3 bis 1 ge- 
spalten und mit der Gooper’schen Scheere die Vorderfläche des 

nochens so weit freigelegt, bis die Verdickung am Knochen in der 
Gegend der Wurzelspitze zu Gesicht kommt. Daraufhin wird Knochen 
nad Wurzelspitze ausgebohrt, wobei man eine ziemlich festhaftende, 
weisslich-gelbe, grossstecknadelkopfgrosse zähe Masse bemerkt. Ihr 
Geruch beim Verbrennen charakterisirte sie als Guttapercha. Dieselbe 
wird nach Herausnahme des Bohrers mit der Pincette entfernt. Da 
die Partie, wo die weisse Masse haftete, bei der leisesten Berührung 
ausserordentlich empfindlich war, wurde sie mit dem Galvanokauter 
zerstört. Alsdann wurde die ganze Höhle fest mit Jodoformgaze tam- 
onirt, damit man später bei Herausnahme des Tampons eine genaue 
Debereieht gewinne. Die Trepanation verursachte lebhattere Beschwerden. 
Am 16. December sind die Schmerzen nicht mehr so bedeutend. Patien- 
tin will starke Schwellung bis zum Auge gehabt haben, die von selbst 
schon zurückgegangen sei. Tampon ist reizlos und wird deshalb be- 
lassen. Am 15. December. Patientin will ziehende Schmerzen auf der 
rechten Seite gehabt haben. Der Zahn ist druckempfindlich. Bei 
Herausnahme der Tamponade sieht man die Kauterisationsstelle noch 
nicht gereinigt; neue Tamponade. Am 21. December geht es der 
Patientin besser, Allgemeinbefinden gut, Aetzschorf noch vorhanden, 
Zahn nur leicht periodontitisch, kleinerer Tampon lose Aer Am 
23. December. Fortlassen des Tampons. Am 5. Januar 1696. Heilung 
normal, Wunde schliesst sich, Zahn unempfindlich. 


4) Frau Sekretär F., 27 Jahr alt, aus Breslau, stellte sich am 
6. Januar 1596 mit der Angabe vor, dass sie im Juli des vergangenen 
Jahres sich drei Zähne hätte ziehen lassen, und dass ausser diesen 1, 
infolge der Füllung durch langwierige Eiterung sich sawmt der 
Alveole abgestossen habe. Angeblich soll der behlandelnde Techniker 
den Wurzelkanal mit Arsenpasta gefüllt haben, worauf eine so inten- 
sive Entzündung eintrat, dass Patientin ernstlich erkrankte. Allmäh- 
lich stellte sich eine umschriebene Eiterung an dem mittleren Schneide- 
zahn ein, die nach längerer Dauer zum Stillstand kam, nachdem sich 
der Zahn sammt einem die ganze Alveole umfassenden Sequester aus- 
gestossen hatte. Das interessante Präparat zeigte die Patientin vor; 
es bestand aus einem trichterföürmigen Sequester, der die ganze Alveole 
von 1: in ungeführer Dicke von 3 mm umfasste. An dieser Stelle war 
zwar vollkommene Heilung eingetreten; aber in der Gegend der 
Wurzelspitze von 1 links bestand ein dauernder, recht erheblicher 
Schmerz, der der Patientin viele schlaflose Nächte machte. Da eine 
deutliche Fiterungnicht vorhanden war, andererseits die Druckemptindlich- 
keit scharf umschrieben an der Wurzelspitze auszulösen war, entschloss 
ich mich, ohne dass hier eine Fistel bestand, das Zahnfleisch zu spalten 
und nach Blosslegung des Knochens die Wurzelspitze mit dem Trepan- 
bohrer zu entfernen. Ich gelangte in eine kleine, von Granulationen 
ausgekleidete Höhle, welche die Wurzelspitze zu umgeben schien. Nach 
sorgfältiger Ausräuniung bis an die Hinterwand wurde die Höhle mit Jodo- 
formgaze tamponirt; reactionslose Heilung brachte auch hier vollständigen 
Nachlass der Schmerzen, ohne dass der Zahn in irgend einer Weise 
gelitten hütte, sondern im Gegentheil dauernd gut functionsfähig blieb. 


5 Kaufmann N. aus Breslau, 36 Jahr alt, suchte am 18. Septem- 
ber 1596 meine Hilfe nach, weil er an 1 , der vor 15 Jahren gefüllt 
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worden war, bald nach dieser Füllung eine Fistel hätte entstehen sehen, 
die bis jetzt stetig wenig dünnen Eiter entleert hätte. Trotzdem er 
wiederholt den Zahn habe behandeln lassen, sei es nie möglich gewesen, 
die Fistel zur Heilung zu bringen. 


In der That gewahrte man bei der Vorstellung über 1: eine feine 
Fistel, aus der auf Druck etwas Eiter quoll. Da die letzte Behandlung 
des Zahnes von einem sehr zuverlässigen Zahnarzt gemacht worden 
war, wurde der Versuch, durch nochmalige Eröffnung des Zahnes die 
Eiterung zum Stillstand zu bringen, unterlassen und sofort zur Resection 
der Wurzelspitze geschritten. Am 20. September 159 wird eine In- 
cision in der Längsrichtung der Wurzel durch das Zahnfleisch geführt 
bis in die Umschlagsfalte des Mundvorhofs hinein. Nach Blosslegung 
des Knochens wird mit einem 'Trepanbohrer die Wurzelspitze wegge- 
nommen, die Wundhöhle ausgespült und mit Jodoformgaze gefüllt. 
Die unter Cocainanästhesie gemachte Operation verlief vollkommen 
schmerzlos. 


Am 2. October konnte der Tampon durch einen kleineren ersetzt 
werden, der am 7. October vollkommen fortgelassen werden konnte. 
Am 16. October war die Wunde vollkommen geheilt, der Zahn absolut 
schmerzlos und brauchbar, nicht gelockert. 


Bei einer zufälligen Vorstellung im Frühjahr dieses Jahres konnte 
die Heilung als dauernd bestätigt werden. 


6) Die Heizersfrau Marie S., 27 Jahr alt, stellte sich im Januar 
1897 mit der Angabe vor, dass sie sich vor einiger Zeit 3 links oben 
habe extrahiren lassen, dass aber die Wunde nicht geheilt sei, sondern 
dauernd eitere. In der That gelangt man am Alveolarfortsatz über 3 
in eine kleine Höhle, aus welcher der Eiter quillt. Da angenommen 
wird, dass ein Wurzelrest zurückgeblieben, wird die vordere Wand 
der Höhle excidirt und ein kleiner Tampon eingelegt, um die Höh- 
lung ohne Blutung gut übersehen zu können. Als der Tampon am 
15 aan entfernt worden, salı man in der Tiefe der Höhle einen 
kleinen von Granulation ausgefüllten Defect, der bis an die Wurzel- 
spitze von 2 heranreichte. Leider wurde durch anderweitige Erkrankung 

er Patientin, die ausserdem an neuralgischen Attectionen litt, die Be- 
handlung unterbrochen, so dass die Patientin erst am 9. Januar sich 
wieder vorstellen konnte. Da die Oetinung sich wesentlich verkleinert 
hatte, wurde sie nochmals gespalten, das Periost abgehoben und mit 
dem Trepan die Wurzelspitze von 2 resecirt. Da diesmal ein kreisför- 
miger Bohrer genommen wurde. konnte man die Wurzelspitze erhalten. 
Sie zeigte deutliche Nekrosenbildung. Auch hier trat reactionslos Hei- 
lung ein. Auf eine am 7. November 1597 an die Patientin gerichtete 
Anfrage erklärte der nach auswärts verzogene Gatte, dass der operirte 
Zahn gut und fest sitze und von seiner Frau vollständig zum Beissen 
und Kauen benutzt werde. 


7) Das Dienstmädchen Bertha H., 25 Jahr alt, wurde am 
20. Januar 1895 mit der Angabe in die Poliklinik aufgenommen, dass sie 
sich den zweiten unteren rechten Mahlzahn, an welchem schon eine Fistel 
entstanden, vor drei Jahren hätte füllen lassen. Die Fistel sei nach 
der Füllung bald wieder eingetreten, so dass vor zwei Jahren nochmals 
die Füllung herausgenommen und die Kanäle nochmals gereinigt wurden. 
Trotzdem hat die Fistel bis jetzt dauernd weiter bestanden. Da die 
Patientin links gar keinen, rechts nur diesen einen Mahlzahn besitzt, 
ausserdem die Fistel bei der Sondirung deutlich an die mesiale Wurzel 
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führt, wird beschlossen, an diesem Zahne die Resection der Wurzel vor- 
zunehmen. 


Unter Schleich’scher Cacainanästhesie wird durch einen horizon- 
talen Schnitt im Niveau der Fistel der Knochen blossgelegt und zuerst 
mit dem löftelförmigen und dann mit dem demnächst grösseren Trepan- 
bohrer die Wurzelspitze ausgebohrt. Die ziemlich starke Blutung wird 
mit Jodoformgazetamponade gestillt. 


Am 21. Januar stellt sich die Patientin vor mit leichter Schwellung 
der Wange, mässigen Schmerzen und Empfindlichkeit des Zahnes gegen 
Percussion. Der Tampon wird entfernt, ‘l'bymolspülungen und trockene 
Wärme verordnet. 

Am 25. Januar ist die Schwellung zurückgegangen, der Zahn ist 
weder schmerzhaft noch locker, das Bohrloch führt noch offen in 
die Tiefe. 

Am 15. Februar. Obgleich der Zahn völlig fest und schmerzlos 
ist und die Patientin den Zahn noch gut zum Kauen verwendet, hat 
sich die Operationsstelle noch nicht vollkommen geschlossen. 

Nachrichten vom 19. August von der nach auswärts verzogenen 
Patientin berichten, dass der Zahn wohl gut zum Kauen gebraucht 
werden könne, dass das Zahnfleisch am Zahn aber nicht mehr hochge- 
wachsen sei. Sie habe dort auch noch manchmal Schmerzen. 


8) Frau Kaufmann P., 36 Jahr alt, stellt sich am 6. Juli 1898 
mit der Klage vor, dass sie schon seit einem Jahre an Zahnfleisch- 


fisteln an -7$ und 5] leide, die trotz aller Behandlung seitens ihres 
Zahnarztes nicht zur Heilung gekommen seien. Auch selbst eine vor 
kurzem nochmals gründlich vorgenommene Reinigung sei ohne Erfolg 
eblieben. In der That finden sich an den genannten Zähnen feine 
isteln, die auf Druck Eiter entleeren. Bei %; scheint die Eiterung 
schon palatinal durchgebrochen zu sein. l 
In der Bromäthernarkose wird der Wurzelrest von 4! extrahirt. 
An seiner Spitze bemerkt man ausser einer Arrosion bräunlich verfärb- 
ten abgelagerten Zahnstein; gleichzeitig wird in der Narkose die Re- 
section der Wurzelspitze von 2 gemacht. Anscheinend war dabei der 
Knochen in der Gegend der Wurzelspitze schon usurirt, so dass der 
Herd sehr leicht zu erreichen war. Tamponade mit Gaze brachte re- 
actionslose Heilung. 


Während diese Fistel vollständig geheilt ist, sind die Fisteln an 
4 und &; noch nicht zum Schlusse gekommen. 


9) Frl. Frieda L., 27 Jahr alt, stellte sich am 13. Juni 159S vor, 
indem sie seit einem Jahr über Eiterung am Öberkiefer zu klagen 
hatte. Es fand sich eine gingivale Fistelan 4. Druck auf den Gaumen 
entleerte durch dieselbe Eiter. Da sowohl %: wie 2 im rechten 
Öberkiefer erkrankt war, blieb es fraglich, welcher von den beiden 
Zähnen den Ausgangspunkt der Fistel bildete. Der Zahnarzt, dem ich 
die Kranke überwies, Kind 8j und 4 intact, dagegen bestand bei 2, 
an dem wohl früher die Pulpa abgetödtet worden war, ein nicht gerei- 
nieter Wurzelkanal. Druck auf den Gaumen entleerte durch den Wur- 
zelkanal einen grünlich gefärbten, ziemlich dünnflüssigen Eiter. Da 
es gelang, die Fiterung bald zum Stillstand zu bringen, Konnte der 
Wurzelkanal gefüllt werden. Die Hotfnung, dass damit auch die Fistel 
ausheilen würde, erfüllte sich nicht. vielmehr musste am 2. September 
die Wurzelresection an 2 vorgenommen werden. Dabei gelangte man 
durch die hintere Wand der Alveole in eine ziemlich grosse Abscess- 
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höhle an der Hinterfläche des Alveolarfortsatzee. Die ganze Höhle 
wurde mit Jodoformgaze tamponirt. Trotzdem heilte die Höhle nicht 
vollkommen aus, sondern es blieb eine feine Fistel zurück, die später 
noch eine Excision der Gaumenschleimhaut erforderlich machte. Jetzt 
besteht bei der Patientin noch ein feiner Kanal, der von der Vorder- 
fläche des Alveolarfortsatzes über den Rest von 2, fort nach dem 
Gaumen führt, so dass man bequem eine Sonde nach hinten durch- 
führen kann. Eine eiterige Absonderung ist aber nicht mehr nachweis- 
bar; der gefüllte 2; ist fest und bissfähig. 


10) Die Sekretärswitwe Minna N., 45 Jahr alt, kommt am 20. Juni 
1899 wegen Fistel am Oberkiefer in die Behandlung in die Poliklinik. 
Sie hatte vor 10 Jahren an 3 rechts oben einen heftigen Schmerz, 
der durch Füllung des Zahnes mit Cement beseitigt wurde. Eine Fistel. 
die vorher schon an dem Zahn gestanden hatte, heilte jedoch nicht 
aus; von Schwellungen und weiteren Zahnschmerzen blieb sie ver- 
schont. 


Bei der Patientin stehen am rechten Oberkiefer 6, 3, 2 Wur- 
zelrest, 1, 3| ist distal mit Cement gefüllt. Die Füllung ist stark 
ausgewaschen und zeigt am Rande secundäre Caries. Ueber 2? findet 
sich am Zahnfleisch labial ein Fistelmaul. In der Gegend von Wurzel- 
spitze von 3| sieht man an der Umschlagsfalte des Mundvorhofs ein 
mit schwammigen Granulationen umkleidetes zweites Fistelmaul. Zieht 
man die Ränder desselben auseinander, so sieht man in eine kleine 
Höhle, in deren Grunde die dunkelbraun verfürbte Wurzelspitze des 
Eckzahnes liegt. Zunächst wird der Wurzelrest 2 extrahiert; er zeigt 
an seiner Spitze eine geringe Zahnsteinablagerung. i 


Zur Behandlung von 3 wird die Patientin der Füllabtheilung 
überwiesen. Sie kehrt am 22. zurück, nachdem 3 mit (Goldamalgam 
gefüllt worden ist. Es wird dann unter Schleich’scher Anästhesie 
ein Stück der Schleimhaut in der Gegend der Wurzelspitze ausge- 
schnitten und durch Beiseitehalten der Wundränder mittelst Häkchen 
das Operationsteld so frei gelegt, dass man mittelst Bohrmaschine und 
radförmigem Bohrer die Wurzelspitze im Gesunden abtragen kann. Die 
ziemlich beträchtliche Blutung stillt feste Jodoformgazetamponade. 


26. Juni. Die Wundfläche granulirt gut, so dass man von dem 
Querschnitt der Wurzel kaum mehr etwas sieht. Der Zahn ist voll- 
kommen fest und auf Percussion nicht empfindlich, Nur geringe 
ziehende Schmerzen sollen im Knochen vorhanden sein. Am. 29. Juni 
hat sich die Wunde weiter geschlossen; man erkennt in derselben eine 
kleine graue Masse, welche sich als Rest des im Wurzelkanal gelerenen 
Points erweist. Mit einem heissen Instrument wird dieselbe abgetrennt. 
Die Heilung ist noch nicht abgeschlossen. 


So ist es in allen Fällen gelungen, ohne einen Misserfolg den 
mit der Fistel behafteten Zahn zu erhalten und die Fistel zur 
Ausheilung zu bringen. 

Es waren meist Frontzähne Gegenstand der Behandlung, 
mittlere und laterale Schneidezähne und Eckzähne. Nur in einem 
Falle wurde der Versuch gemacht, die Operation auch auszuführen 
an einem unteren Molaren, weil dessen Erhaltung als einziger 
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Mahlzahn im Untergebiss für die Patientin eine grosse Bedeutung 
hatte. Die Operation ist hier, da man seitlich operiren muss, 
in der Tiefe des Mundvorhofs nicht so leicht ausführbar. Die Zu- 
gängigkeit zum ÖOperationsfeld ist schwieriger, das Operationsfeld 
in der Tiefe nicht so übersehbar, die Operation wegen Fortnahme 
des interradicalen Septums blutiger. Leider konnte der Endaus- 
gang nicht genügend controllirt werden, da Patientin nach aus- 
wärts verzog. 


Die fistulösen Processe bestanden an den meisten Zähnen 
schon längere Zeit, in einem Falle schon 15 Jahre; sie waren 
meist schon Gegenstand wiederholter ärztlicher Behandlung gewesen, 
ohne dass es gelungen war, Heilung herbeizuführen. Liegen die 
Verhältnisse so, wie ich es anfangs geschildert, so lässt sich ja 
die Unzulänglichkeit der bisherigen Behandlungsmethoden, das 
Ausspritzen, die Kauterisation, selbst die Erweiterung der Fistel 
nach Farrar, vollkommen erklären. Die vielen Nischen und 
Buchten der Resorptionsfläche geben für infectiöses Material reich- 
lich Ansiedlungsfläche, der fest haftende Zahnstein ist auf diesem 
Wege nicht fortzubringen; der Körper vermag nicht diese reich- 
lich mit Mikroorganismen durchsetzten Theile einzukapseln und 
durch festes Narbengewebe zu umwachsen. 


Mit Recht wird man die Frage aufwerfen: lag denn in allen 
diesen Fällen eine solche Veränderung, wie sie oben beschrieben 
war, vor? Mit einem sicheren Ja kann ich deshalb nicht ant- 
worten, weil bei der bisherigen Ausführung der Operation das 
eigentliche Krankheitsobject bei der Operation durch den Bohrer 
zerstört wurde und somit der Untersuchung entzogen war. 


Aber in zwei Fällen gelang es, das Object zu gewinnen; in 
einem Falle liess sich der Zahn von der Seite her blosslegen, im 
anderen Falle hatte die lange bestehende Fistel zu einer Resorption 
der Alveolenwand geführt, so dass die Wurzelspitze frei in 
der breit offenen Fistel vorlag. Hier konnte man schon vor der 
Operation die incrustirte, mit bräunlichen Massen belegte Wurzel- 
spitze erkennen. Es gelang in beiden Fällen, die Wurzelspitze 
zu erhalten und den angegebenen Befund zu bestätigen. 


In einem Falle (Frau P.), wo mehrere Fisteln an verschie- 
denen Zähnen bestanden, bot die eine extrahirte Wurzel dieselben 
24* 
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Charakteristika, wie ich sie als Ursache für den chronischen Alveo- 
larabscess angegeben. 

In zwei Fällen habe ich auch ohne Fistelbildung bei um- 
schriebener, auf die Wurzelspitze beschränkter, durch nichts zu 
beseitigender Schmerzhaftigkeit den Versuch der Resection der 
Wurzelspitze unternommen und mit Erfolg die Beschwerden be- 
seitigen können. In einem Falle verursachte die Spitze eines Gutta- 
perchapoints der zu hoch durch das weit offene Wurzelloch eines 
mittleren Schneidezahnes hindurchgeschoben war, eine dauernde 
Reizung im periapicalen Gewebe. Es gelang durch die Resection 
diesen Fremdkörper zu entfernen und damit den Zahn schmerz- 
frei zu machen. Im anderen Falle liess sich eine granulirende 
Entzündung in der Umgebung der Wurzelspitze durch die Resection 
zum Stillstand bringen, ohne dass es mir möglich war, bei der 
Operation mit Bestimmtheit Grund und näheres Verhalten des 
Processes zu studiren. 

Was die Ausführung der Operation anlangt, so ist sie meist 
unter Cocainanästhesie, aber auch in Bromäthernarkose gemacht 
worden. Die Infiltrationsanästhesie hat den Nachtheil, dass sie 
die anatomische Uebersicht und die Ausführung erschwert, 
weil die dick aufgetriebenen Wundränder das Operations- 
feld gleichsam nach der Tiefe verlagert erscheinen und 
dadurch schwer Uebersicht erlangen lassen. Bei der Bromäther- 
narkose stört häufig die Unruhe des Patienten die subtile Aus- 
führung. Wahrscheinlich ist aber die eigentliche Entfernung der 
Wurzelspitze gar nicht so schmerzhaft; denn bei der Infiltrationg- 
anästhesie kann ja die Flüssigkeit kaum bis in die Umgebung 
der Wurzelspitze gelangen, sondern macht an der Vorderwand des 
Knochens Halt. 

Eine Längsincision legt die erkrankte Gegend bloss. Besteht 
eine Fistel, so kann man, wenn sie im Öperationsbereich liegt, 
mit in den Einschnitt einbeziehen und sie excidiren. Für gewöhn- 
lich rathe ich nicht, das Zahnfleisch umfangreich mit fortzunehmen;; 
die Ueberhäutung des Defects macht dann grosse Schwierigkeiten, 
und an Fällen, die nach meiner Methode von anderer Seite operirt 
worden sind, konnte ich sehen, dass durch diese umfangreiche 
Fortnahme der Rest der Wurzel nicht mit Schleimhaut sich über- 
zog, sondern der \Vurzelrest frei in der ÖOperationsnische liegen 
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blieb, jedenfalls kein Vortheil, und ein kosmetisch störender 
Enderfolg. 

Was man nun für ein Instrument benutzt, ist in letzter 
Linie gleichgiltig. Ich habe den Bohrer vor dem Meissel bevor- 
zugt, weil er mir die Möglichkeit giebt, die Wirkung des Instru- 
ments schärfer zu umgrenzen, was bei dem Meissel nicht der Fall 
ist, dadurch keine Splitterung des Knochens, eventuell des Zahnes, 
unnütz Complicationen für die Wundheilung schaffen. Anfangs 
bohrte ich mit einem Centralbohser conisch geformt die ganze 
Gegend aus. Dann versuchte ich, um das Object zu erhalten, 
eine Ausbohrung mit einem kreisförmigen ausgehöhlten Trepan. 
In den letzten Fällen habe ich mit einem Radbohrer die Wurzel- 
spitze isolirt abtragen können, da sie in einer breiten Granula- 
tionshöhle frei lag. Vielleicht gelingt es auch auf diese Weise, 
den deckenden Knochen zu durchbohren und so die Wurzelspitze 
so freizulegen, dass man sie an bestimmter Stelle ganz abtragen kann. 

Hier wird der einzelne Fall dem einzelnen Operateur Ge- 
legenheit zu Modificationen und Abweichungen geben. Mir kommt 
es auch auf das Instrument nicht an, sondern auf den Sinn der 
Operation. Das beste Instrument wird seinen Zweck verfehlen, 
wenn es sinn- und geistlos geführt wird. 

Die Blutung stört bei der Operation selten nachhaltig. Sie 
ist für gewöhnlich gering. Nur wenn man in schwammiges Gra- 
nulationsgewebe hineinkommt, wird sie reichlicher und lässt sich 
nicht so gut durch Compression stillen. 

Ist die Höhle umfangreich geschaffen, so kann man sich auch 
trösten, wenn man sie nicht gleich bei der Operation ganz genar 
übersehen kann. Hat der eingelegte Tampon 2—3 Tage gelegen, 
wird er dann vorsichtig entfernt, und dann kann man die Höhle 
ohne Blut, ohne durch Tupfen immerfort unterbrochen zu werden, 
ganz genau übersehen. Sollte dann noch etwas nöthig erscheinen, 
so kann man das noch ergänzen. Ich habe nur in dem einen 
Falle den in die Höhle hineinragenden Point, der dem Bohrer 
Widerstand geleistet hatte, mit einem heissen Instrument abge- 
tragen, ein Beweis, wie man selbst subtile Dinge in der Mund- 
höhle dann mit Ruhe betrachten kann. 

Zur Nachbehandlung hat sich mir die Jodoformgazetamponade 
nach den Grundsätzen. wie ich sie früher auseinander gesetzt 
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(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1896) am besten bewährt. 
Unter ihr kommt reactionslos, ohne nennenswerthe Schmerzen, die 
Granulationsbildung zu Stande, welche den Defect ausfüllen, und 
aus der die zur endgiltigen Heilung nothwendige feste Narbe 
hervorgehen soll. Schmerzen sind nur in dem Falle eingetreten, 
in welchem die Operation am unteren Molaren ausgeführt wurde. 
Hier gelang es sehr schwer, die Wundränder so auseinander zu 
halten, dass der Bohrer sie nicht berührte. Wiederholt wurden 
sie vom Bohrer gefasst und eingedreht, dadurch stärker gequetscht 
und gerissen, so dass die Heilung nicht so glatt erfolgte als sonst. 
Aber auch selbst in diesem Falle kam es zu keiner Fortleitung 
der Entzündung auf das Periodontium, sondern der Zahn blieb 
selbst ziemlich schmerzlos und fest. Die langsame Ausfüllung 
der kleinen Wundhöhle glaube ich auch hier auf die stärkere Zer- 
störung des Zahnfleisches oder besser gesagt der deckenden Schleim- 
haut beziehen zu müssen. 


Im Falle Frl. L. ist die Ausheilung mit einem offenen Kanale 
zu Stande gekommen, weil die lange vorher bestandene Entzündung 
schon zur Zerstörung der Hinterwand der Alveole geführt hatte. 


In keinem Falle ist der Zahn durch die Operation zu Grunde 
gegangen, sondern in allen Fällen erhalten und gut functionsfähig 
geblieben. 

Somit kann wohl behauptet werden, dass die Operation voll- 
kommen ihren Zweck erfüllt hat und dass sie geeignet ist, in 
vielen Fällen noch zu helfen und mit Erhaltung des Zahnes Hei- 
lung zu bringen, wo man früher zur Zange greifen musste. 


Der Plan der Operation beruht auf der Erkenntniss, dass in 
den Fällen von chronischem Alveolarabscess resorptive Vorgänge 
an der Wurzelspitze, in vielen Fällen vergesellschaftet mit Zahn- 
steinablagerung, die Ursache der sonst nicht heilenden Fistel- 
bildung ist, vorausgesetzt natürlich, dass der Wurzelkanal anti- 
septisch gereinigt und gefüllt, und sein Inhalt nicht die Quelle 
der Eiterung ist. 


Ich spreche nur dann von einem chronischen Alveolarabscess, 
wenn trotz genügender Reinigung und Füllung des Wurzelkanals 
die Heilung nicht zu erzielen ist. Der \Wurzelkanal muss bei 
jeder Fistel erst revidirt werden, selbst wenn der Zahn intact 
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erscheint. Die Trepanation wird manchmal einen Zerfall der Pulpa 
erweisen, auch wenn der Zahn keinerlei Caries zeigt. Ueber diese 
Fälle ein andermal! 

Gerade der Umstand, dass bei dem chronischen Alveolarabscess 
das übrige Periodontium gesund erscheint, keinerlei Verände- 
rungen eingegangen ist, gab mir den Muth, zu hoffen, dass auch 
nach der Resection der Zahnstumpf fest im Kiefer und voll func- 
tionsfähig bleiben würde, eine Hoffnung, die sich auf das glänzendste 
bewährt hat. 

Gelingt es auf diese Weise, den Zahn zu erhalten, so ist 
wohl überflüssig, noch auf den Vorschlag zurückzukommen, der 
ebenfalls gemacht ist, den Zahn in diesen Fällen zu extrahiren, 
die Wurzelspitze zu entfernen und nun den Zahn zu replantiren. 
Es darf nach den vorliegenden Fällen dieser Vorschlag als über- 
flüssig und in seinem Resultat als unsicher bezeichnet werden. 

Mag Manchem die Operation klein erscheinen, mich hat sie 
durch die Dankbarkeit der Patienten hoch erfreut, die von jahre- 
langen Unbequemlichkeiten befreit und von einer Entstellung, die 
nur durch Prothese einigermassen auszugleichen gewesen, bewahrt 
blieben. 

Ich kann sie den Collegen dringend empfehlen und nur 
wünschen, dass auch sie dieselbe Freude von der Operation haben 
möchten. Gleichzeitig möge sie auch wieder den Beweis liefern, 
dass nur richtiges Erkennen und Beobachten auf den Wegen der 
Therapie sicher weiter führen. (Schluss folgt.) 


[Nachdruck verboten.) 


Einiges über das Auftreten der Caries bei 
Kindern während des schulpflichtigen Alters. 


Von 
Dr. med. H. Koerner, Privatdocent an der Universität Halle. 
Gelegentlich von Untersuchungen an Schulkindern, die ich 


seiner Zeit für den Zweck unternommen habe, mir über den Ein- 
fluss der Erkrankungen der Zähne auf die chronischen Schwellungen 
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der regionären Lymphdrüsen klar zu werden, habe ich mir für 
jedes untersuchte Kind — es waren im ganzen 3942 — genaue 
Aufzeichnungen über den Zustand des Mundes und der Zähne, 
einschliesslich der Milchzähne gemacht, und zwar unter Berück- 
sichtigung des Alters der Kinder, des Geschlechtes, des Standes 
der Eltern u. s. w. Ich habe genau notirt, welche Zähne und wie 
tief dieselben krank waren, ob sie noch lebende Pulpen besassen 
oder nicht, ob zur Zeit acute Entzündungsvorgänge, in oder an 
den Zähnen vorhanden waren, ob es sich um acute oder soge- 
nannte chronische beziehentlich geheilte Caries handelte, ob und 
welche Zähne gefüllt waren u. 8. w., 

Ueber die Ergebnisse, die diese meine Untersuchungen über 
den Zusammenhang kranker Zähne und Lymphdrüsenschwellungen 
mir gebracht haben, habe ich seiner Zeit in einer besonderen 
Arbeit berichtet.!) Heute soll es mir nur darauf ankommen, in 
aller Kürze über einige andere Beobachtungen zu berichten, die 
ich bei der Untersuchung dieser ca. 4000 Kinder zu machen Ge- 
legenheit gehabt habe. 

In den letzten Jahren sind ja von verschiedenen Seiten solche 
oder ähnliche Untersuchungen ausgeführt worden, und immer 
wieder hat sich das wahrhaft erschreckende Resultat einer enormen 
Häufigkeit der Zahncaries bei den Kindern ergeben, so dass man 
nicht zu viel sagt, wenn man behauptet, dass ein Schulkind mit 
vollkommen gesundem Gebiss eine grosse Seltenheit ist. So fand 
ich z. B. von 1456 Knaben nur 108 mit einem gesunden Gebiss ver- 
sehen, also von 100 nur 7,4 und von 2486 Mädchen nur 128, 
also nur 5,1 Proc. Diese Zahlen, die ich gefunden, sind mittlere; 
es giebt Gegenden, wo die Kinder noch schlechtere Zähne haben, 
z. B. nach Roese?) kalkarme Orte in Baden und Thüringen. In 
England ®) und auch in Ungarn +) scheinen die Verhältnisse 


1) Ueber die Beziehungen der Erkrankung der Zähne zu den 
chronischen Schwellungen der regionären Lymphdrüsen. D. Gutten- 
tag, Berlin 1597. 

2) Roese, Die Zahnverderbniss unter den Schulkindern Freiburgs. 
(Oesterr.-ung. Vierteljahrsschrift 1594.) 

3) Pedley, Die Zähne der Armen und Kinder. (Brit. Journal of 
Dent. Science 1593.) 

4) Unghväri, Ueber die Zähne der Schulkinder. (Oesterr.-ung. 
Vierteljahrsschrift 1503. 
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günstiger zu liegen, wie Pedley’s und Unghväri’s Unter- 
suchungen gezeigt haben. 

Uebrigens habe ich gefunden, dass bei uns in Halle wenig- 
stens und bei den Kindern, die ich untersucht habe, das weibliche 
Geschlecht, während es, wie auch sonst stets beobachtet und all- 
gemein bekannt ist, schlechtere bleibende Zähne hat, als das 
männliche, dagegen bessere Milchzähne als die Knaben hat. 
Während nämlich von allen Milchzähnen der Knaben — im 
ganzen 7896 — 3107, also 40,4 Proc. krank waren, so waren 
unter den sämmtlichen Milchzähnen der Mädchen — 19577 — 
nur 7093, also 36,2 Proc. krank. Ich habe eine ähnliche Beob- 
achtung sonst nirgends erwähnt gefunden und kann auch nicht 
annehmen, dass ein zufälliges Moment hierbei einwirkt, weil mir 
das untersuchte Material zu gross erscheint; andererseits bin ich 
aber nicht in der Lage, mich über die Ursachen dieses Resultates 
auszusprechen. 

Nach unserer heutigen Anschauung über das Wesen und das 
Entstehen der Caries unterscheiden wir bekanntlich prädisponirende 
und excitirende Ursachen. Die ersteren liegen in den Zähnen 
selbst, also in ihrer Entwickelung, in ihrer Stellung, in ihren 
histologischen Eigenschaften, insbesondere auch in der Gestaltung 
ihrer Oberfläche u. s. w. Die anderen, die excitirenden Ursachen, 
sind Schädlichkeiten, die von aussen auf die Zähne einwirken, 
z. B. ungeeignete Nahrung, Nahrung also, die stark gärungs- 
fähig und säurebildend ist, dauernd saure Reaction der Mund- 
secrete, ferner gewisse Allgemeinerkrankungen und zwar solche, 
die die Widerstandsfähigkeit des Gesammtorganismus herabzusetzen 
geeignet sind, so z. B. alle anämischen Zustände, mögen sie 
primärer Natur sein oder secundärer, mit anderen Allgemeinleiden 
des Körpers wie Tuberculose zusammenhängen u. s. w. 

Zur Bestätigung aller dieser Thatsachen ist gerade der Mund 
der Schulkinder besonders geeignet, denn während des schul- 
pflichtigen Alters vollziehen sich der Zahnwechsel, das Ausfallen 
der Milchzähne, der Durchbruch der bleibenden Zähne u. 8. w., 
Ereignisse, die, je nachdem sie normal oder unter Krankheits- 
erscheinungen einhergehen, je nachdem die Milchzähne gesund 
oder krank sind u. s. w., nicht ohne Einfluss auf den Zustand der 
bleibenden Zähne sind, und dies um so mehr, als die Zähne der 
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Kinder, da sie noch nicht die volle Härte erlangt haben, da also 
ihr Kalkgehalt noch nicht seine Höhe erreicht hat und die Pulpa- 
höhle noch weiter als bei Erwachsenen ist, von vornherein leichter 
cariös werden und leichter zu Grunde gehen, als bei den Er- 
wachsenen. 


Vor allem findet man auf Schritt und Tritt die Richtigkeit 
der chemisch parasitären Theorie der Zahncaries bestätigt, und 
man kann sich nicht genug wundern, dass es noch immer Leute 
giebt, die der Meinung sind, dass diese Theorie, die wir die 
Miller’sche nennen dürfen, im Widerspruch mit den wirklichen 
Erscheinungen stehe. Ich erinnere in dieser Beziehung an eine 
Arbeit von Harvalick.') 


Ich denke natürlich nicht daran, auf die anfechtbaren Behaup- 
tungen Harvalick’s hier einzugehen, nur eins möchte ich 
hervorheben. 


Wenn Harvalick die Ursachen der Caries, die er übrigens 
mit einem „Fäulnissprocess“ bezeichnet, in den Zersetzungs- 
producten der Mundflüssigkeiten sucht und zwar im Sauerstoff, 
der nach ihm dadurch entsteht, dass das Ptyalin des Parotis- 
speichels den Sauerstoff von dem im Speichel vorhandenen Wasser- 
stoffsuperoxyd (H, O,) abspaltet, und dass dieser Sauerstoff nun 
im Statu nascendi als Säure wirke und die Zähne entkalke, so 
ist darauf zu sagen, dass Harvalick jeden Beweis schuldig ge- 
blieben ist, dass H,O, im Munde bei fast allen Menschen und 
dauernd vorhanden ist; denn da fast alle Menschen an Caries er- 
kranken, so müsste eben auch, wenn die Harvalick’sche Theorie 
richtig wäre, auch bei diesen Menschen H, O, im Speichel vor- 
handen sein. Harvalick hat diesen Beweis nicht erbracht und 
wird ihn wohl auch dauernd schuldig bleiben, denn dass Wasser- 
stoffsuperoxyd im Munde nicht vorhanden ist, das zeigt schon 
unter Beiseitelassung alles anderen der Umstand, dass in jedem 
Munde Millionen, ja Milliarden von Mikroorganismen vorhanden 
sind. Wasserstoffsuperoxyd und Mikroorganismen aber sind Dinge, 
die nebeneinander im Speichel niemals existiren können und werden 


1) Harvalick, Beitrag zur Kenntniss der Caries der Zähne. 
(Oesterr.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1596, Heft 1.) 
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und zwar deswegen nicht, weil H,O, eins der stärksten anti- 
septischen, also keimtödtenden Mittel ist, welches wir kennen. 

Wir bleiben also bei der Miller’schen Theorie, mit der sich 
in der That alle Erscheinungen, die wir beobachten, in Einklang 
bringen lassen. 

Wenn wir nun also zunächst die Gruppe der Schneidezähne 
und zwar der oberen Schneidezähne ins Auge fassen, so ergiebt 
sich u. a. als Resultat der Untersuchungen, dass der obere mittlere 
Schneidezahn in einzelnen Fällen schon mit acht Jahren, in einem 
Falle sogar schon bei einem sechsjährigen Mädchen, der seitliche 
mit neun Jahren, also sehr bald schon nach erfolgtem Durchbruch 
erkrankte. Der Procentsatz der Erkrankungsziffer steigt dann 
bis zum 14. und 15. Jahre, was den grossen Schneidezahn an- 
langt auf 4,87 Proc., was den kleinen Schneidezahn anlangt auf 
6,4 Proc. Bei den Mädchen erkranken diese Zähne häufiger als 
bei den Knaben, und zwar besteht ein ziemlich bedeutender Unter- 
schied, der zuweilen fast das Doppelte beträgt. Dabei ergiebt 
sich als interessantes Factum, dass fast ausnahmslos, wenn 
obere Schneidezähne krank sind, auch bereits der erste Molar 
mehr oder weniger tief erkrankt ist. Bei 167 Mädchen, die kranke 
Schneidezähne hatten, waren in allen Fällen auch die ersten 
Molaren krank, und bei 127 Knaben fanden nur zwei Ausnahmen 
hiervon statt. 

Die Gründe dafür, dass die Caries der Schneidezähne und 
Molaren in einem gewissen Gegenseitigkeitsverhältniss steht, liegen 
nahe genug, und sind unter anderen wohl auch darin zu suchen, dass 
die beiden Gruppen, die der Schneidezähne und die der ersten Molaren, 
annähernd sich zu gleicher Zeit entwickeln und verkalken, dass 
sie also bezüglich ihrer histologischen Beschaffenheit, was ihre 
Widerstandsfähigkeit gegen Caries erzeugende von aussen auf sie 
einwirkende Schädlichkeiten anlangt, sich ziemlich gleich ver- 
halten werden. Die Fälle, in denen die oberen Frontzähne sehr 
früh schon tief cariös zerfallen oder schon zum grossen Theil 
zerstört sind, ergeben zur Evidenz den Zusammenhang der Caries 
mit den allgemeinen hygienischen Verhältnissen im Munde Wenn 
nun vollends im jugendlichen Alter schon untere Schneidezähne 
erkrankt sind (sie beginnen übrigens nicht vor dem zehnten 
Lebensjahre zu erkranken, und ihre Procentzahl erhebt sich nicht 
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über 0,5 Proc.), dann kann man mit Sicherheit annehmen und 
constatiren, dass es im Munde ganz traurig aussieht, dass der 
Mund voll von zahlreichen Cariesherden, putriden Wurzeln, Zahn- 
steinansammlungen u. 8. w. steckt. 

Die oberen Eckzähne fand ich zuerst erkranken im zehnten 
Jahre, und die unteren Eckzähne erkranken überhaupt nur ganz 
ausnahmsweise. Die Erkrankungsziffer der Eckzähne steigt im 
Alter zwischen 14 und 15 Jahren auf 0,91 Proc. Dieses Factum 
stimmt ja auch mit den sonstigen Beobachtungen, dass die Eck- 
zähne zu den widerstandsfähigsten Zähnen des ganzen Gebisses 
gehören. 

Die Erkrankungsziffer des ersten Bicuspis steigt bei 14 jäh- 
rigen Kindern auf 5,33, des zweiten auf 7,9 Proc. Es giebt 
einzelne kranke Bicuspidaten schon bei Kindern, die erst sieben 
bis acht und acht bis neun Jahr alt sind. Die oberen erkranken 
viel häufiger als die unteren. 

Nun der interessanteste Zahn ist offenbar der erste Molar. 
Bereits bei 6jährigen Kindern, zu einer Zeit also, wo er eben 
erst durchgebrochen ist, sind 8 Proc. bei Knaben und 12 Proc. 
bei Mädchen erkrankt. Diese Ziffern steigen im Alter von 14 bis 
15 Jahren bei den Knaben auf über 60, bei den Mädchen auf über 
70 Proc. Der untere Molar erkrankt viel häufiger als der 
obere, und zwar sind die Unterschiede in den ersten Jahren stärker 
als in den späteren. 

Wenn wir feststellen, in welcher Reihenfolge die Zähne sich 
beziehentlich der Häufigkeit ihrer Erkrankungen befinden, so er- 
giebt sich folgende Reihenfolge. 


Am häufigsten waren erkrankt: 
Mol. I unten, dann folgen: 
Mol. I oben, 
Mol. II unten, 
Bic. I oben, 
Inc. I oben, 
Inc. II oben, 
Bic. II oben, 
Mol. II oben, 
Bic. II unten. 
Bic. I unten, 
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Can. oben, 
Inc. II unten, 
Inc. I unten, 
Can. unten. 

Von den Milchzähnen waren am häufigsten erkrankt 
Mol. II unten, dann folgen: 
Mol. II oben, 

Mol. I unten, 
Mol. I oben, 
Can. oben, 
Can. unten, 
Inc. II oben, 


Inc. I oben, 
Inc. II unten, 
Inc. I oben. 


Diese Reihenfolge (der bleibenden Zähne) zeigt merkliche 
Unterschiede im Vergleich zu den bekannten Zahlen von Linderer; 
das ist sehr natürlich, weil sich die Zahl von Linderer auf 
Material stützt, das von Erwachsenen gewonnen wurde, während 
das vorliegende von Kindern gewonnen worden ist. 

Ich sagte vorher, dass der erste Molar der interessanteste 
Zahn sei; dies ist er nicht nur vermöge der Höhe seiner Erkrankungs- 
ziffer, sondern auch vermöge der Localisation der Caries. Während 
nämlich bei allen vorhergehenden bleibenden Zähnen die Prädi- 
lectionsstelle der Caries eine oder die andere Approximalfläche 
ist, so trifft dies für den ersten Molar keineswegs zu. Im Gegen- 
theil, er erkrankt nur ganz ausnahmsweise — ich spreche natür- 
lich nur vom schulpflichtigen Alter und von den von mir unter- 
suchten Kindern — approximal. Ich habe nachgerechnet und 
gefunden, dass unter 2651 kranken ersten Molaren der Knaben nur 
41 waren, die an der vorderen Approximalfläche erkrankt waren, 
und dass unter 4759 kranken ersten Molaren der Mädchen nur 63 
waren, die an der vorderen, und nur 14, die an der hinteren 
Approximalfläche krank waren. Sie erkranken selbst nur dann 
ausnahmsweise an dieser Stelle, wenn auch die ersten Milchmolaren 
an der entsprechenden Approximalfläche cariös sind, wenn sie also 
unter den denkbar ungünstigsten, hygienischen Verhältnissen sich 
befinden. Diese Thatsache beweist natürlich absolut nichts gegen 
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die chemisch parasitäre Theorie der Zahncaries, sondern sie zeigt 
nur, dass die Molaren an den Approximalflächen, vermöge ihrer 
histologischen Beschaffenheit, von Haus aus widerstandsfähiger 
sind als auf der Kaufläche oder als in der Gegend des Foramen 
coecum. Im späteren Alter ist ja eine Erkrankung an der Appro- 
ximalfläche sehr häufig, so dass man fast sagen kann, dass ein 
Molar, wenn er bis zum 12. oder 14. Jahre gesund geblieben, mit 
grösserer Wahrscheinlichkeit approximal erkranken wird, als auf 
der Kaufläche. Die enorme Höhe der Erkrankungsziffer des ersten 
Molaren legte mir auch die Beantwortung der Frage nahe, ob und 
wann dieser Zahn extrahirt werden soll. 


Bekanntlich hat sich besonders ausführlich über diese Frage 
Andrieux!) ausgesprochen; er hat folgende Thesen aufgestellt 
und meint: 

1) dass vom anatomisch-physiologischen Stützpunkte der erste 
permanente Molar als ein temporärer, also als ein Milchzahn zu 
betrachten sei; 

2) dass der Weisheitszahn als Ersatzzahn des ersten Molaren 
angesehen werden könne, und 

3) dass es unendlich zahlreiche Fälle giebt, in denen der 
6 jährige Zahn im Interesse einer besseren Anordnung und der 
Gesundheit der übrigen Zähne extrahirt werden müsse. 


Nun, der erstere dieser drei Sätze ist sicher falsch. Seit 
Roese’s Untersuchungen ist ein Zweifel daran nicht mehr möglich, 
dass der erste bleibende Molar entwickelungsgeschichtlich nicht 
als ein Milchzahn betrachtet werden darf. Er ist keineswegs ein 
Abkömmling eines Milchzahnes, sondern er entwickelt sich selb- 
ständig, gerade so wie der zweite und dritte Molar aus der all- 
gemeinen Zahnleiste. 


Weniger lässt sich gegen Andrieux’ zweiten Satz sagen. 
Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass in vielen Fällen nur 
darum der dritte Molar -— der Weisheitszaın — schon frühzeitig, 
oft schon während er durchbricht, cariös wird, weil der Durch- 
bruch verhindert und verzögert wird infolge von Platzmangel, 
und dass die Aussichten für die Erhaltung und zwar für die 


1) Andrieux, Monographie des sechsjührigen Zahnes. Autori- 
sirte Uebersetzung von B. Manassewitsch. Genf 1555. 
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dauernde Erhaltung dieses Zahnes dann, wenn der erste Molar 
rechtzeitig extrahirt worden ist, bei weitem besser werden, als im 
umgekehrten Falle. Ich übersehe dabei keineswegs, dass der 
Weisheitszahn oft, vermöge seiner histologischen Beschaffenheit 
` — tiefe Schmelzfurchen oder Schmelzdefecte u. 8. w. — von vorn- 
herein als wenig widerstandsfähig und minderwerthig angesehen 
werden muss. Was nun schliesslich den dritten Satz Andrieux’ 
anlangt, so ist ja gegen die Fassung, die Andrieux ihm gegeben 
hat, meines Erachtens gar nichts einzuwenden, und doch hat gerade 
dieser Satz Andrieux’ die grösste Anfechtung gefunden. Ich 
erinnere in dieser Beziehung an einen Aufsatz von Greve,’) 
worin folgender Satz aufgestellt ist: 


„Die immer noch beliebte frühzeitige Extraction des sechsjäh- 
rigen Molaren lässt sich weder durch theoretische noch praktische 
Gründe rechtfertigen, sowohl die Anatomie, als auch die Physio- 
logie desselben verlangen seine Erhaltung durch rechtzeitige Fül- 
lung und durch geeignete Mundpflege auch im jugendlichen Alter,“ 
und ferner der zweite Satz: 


„Die frühzeitige Extraction des ersten bleibenden Molaren ist 
nur erlaubt, wenn er selbst unregelmässig zum Durchbruch kommt 
und dadurch Anomalien der ganzen Zahnreihe hervorgerufen 
werden. Doch ist zu überlegen, ob nicht durch Dehnung des 
Kieferbogens oder eine andere Art der Regulirung dem Uebel 
auf bessere Weise abgeholfen werden kann.“ 


Nun wenn ich die Zahlenreihe betrachte, die ich bei der 
Untersuchung der Schulkinder gefunden habe, und daraus ersehe, 
dass bei Kindern zwischen sechs und sieben Jahren, also zu einer 
Zeit, wo der Molar kaum eben durchgebrochen ist, bereits 
12 Proc. dieser Zähne krank sind, wenn ich weiter sehe, dass 
dieser Procentsatz in den nächsten Jahren auf fast 39, 46, 55, 
58, 63, 66 und 67 Proc. steigt, so muss ich daraus schliessen, 
dass in sehr vielen Fällen der erste Molar so wenig widerstands- 


fähig ist, dass ich nicht glaube, dass solche Zähne dauernd erhalten 
werden können. 


Greve betont, dass, wenn man eine einwandsfreie Statistik 


1) Greve, Ueber die Berechtigung der frühzeitigen Extraction des 
sechsjährigen Molaren. {Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1896.) 
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Bleibende Zähne. 
1019) sind in dieser Tabelle mit als erkrankt angeführt. 
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aufstellen wollte, man die Cariesfrequenz des ersten bleibenden 
Molaren im sechsten bis siebenten Jahre mit der des zweiten 
Molaren im zwölften bis dreizehnten Jahre vergleichen müsse, 
was bisher noch nicht geschehen sei. Wenn ich dies nachhole, 
so ergiebt sich Folgendes: 

Im Alter von sechs bis sieben Jahren sind 11,9 Proc. der 
vorhandenen ersten Molaren, im Alter von zwölf bis dreizehn 
Jahren aber nur 6,32 Proc. der zweiten Molaren krank, also 
die Erkrankungsziffer bei dem ersten Molaren ist fast doppelt so 
gross als die des zweiten. 

Noch ungünstiger wird diese Ziffer für den ersten Molaren, 
bei einem Vergleiche des Alters zwischen sieben und acht mit 
dem zwischen dreizehn und vierzehn Jahren. Im ersteren Falle 
sind 30,86 Proc. der vorhandenen ersten Molaren krank, im zweiten 
Falle nur 11,32 Proc. der zweiten Molaren. Es hat sich also das 
Verhältniss noch viel mehr zu Ungunsten des ersten Molaren ver- 
schoben. 

Ich stehe nun keineswegs etwa auf dem Standpunkte, dass 
man kritiklos und in allen Fällen die ersten Molaren extrahiren 
soll, im Gegentheil ich meine, man soll gerade diesem Zahn von 
dem Moment seines Durchbruches an die grösste Aufmerksamkeit 
schenken, jeden Defect füllen und es zunächst als erstrebenswerthes 
Ziel betrachten, ihn bis zum Ablauf des zwölften Jahres zu er- 
halten, das heisst also bis zu dem Zeitpunkt, wo der zweite 
Molar durchbricht, der dann, was die Regulirung der Höhe des 
Bisses anlangt, was die Kaufunctionen u. s. w. anlangt, die Rolle 
des ersten zu übernehmen im Stande ist. Fangen aber um diese 
Zeit die Bicuspidaten oder die Frontzähne schon an zu erkranken, 
stehen die Zähne gedrängt und bietet der erste Molar selbst nicht 
ganz sichere Aussichten, dauernd erhalten zu bleiben, dann, sage 
ich, ist es besser, zu dieser Zeit zur Extraction der ersten Molaren 
zu schreiten, und ich bin dann sicher, dass in solchen Fällen der 
Verlust dieser Zähne für das betreffende Kind keinen Verlust, 
sondern einen Gewinn bedeutet. 

Auf Seite 376—381 befindet sich eine statistische, tabellarisch 
geordnete Zusammenstellung der Erkrankungzittern der Zähne, je 
eine für die bleibenden und die Milchzähne. Ich habe mich der 
mühevollen Aufgabe nicht entzogen, die Erkrankungszahlen (und 
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zwar sowohl für den Oberkiefer als für den Unterkiefer, für Knaben 
und Mädchen zunächst getrennt und dann zusammen) in Procente 
für die einzelnen Jahrgänge und Zahngruppen umzurechnen; und 
so kann man sich, besonders auch, da die Zahl der untersuchten 
Kinder in den einzelnen Jahrgängen schwebt, trotzdem schnell 
orientiren. Ich glaube annehmen zu dürfen, dass diejenigen, die 
sich für Schuluntersuchungen und für die Häufigkeit des Auftretens 
der Caries bei Schulkindern interessiren, diese Tabellen gern 
durchsehen werden; denn diese Tabellen, diese 10200 kranken 
Milchzähne und vor allem diese 9517 fast ausschliesslich unge- 
füllten kranken oder schon zu Grunde gegangenen bleibenden 
Zähne sprechen eine lebhafte und eindringliche Sprache; sie geben 
eine gute Illustration zu dem Thema von der Nothwendigkeit 
einer geordneten Hygiene des Mundes und den Zähnen in den 
Schulen. 


[Nachdruck verboten.) 


Ueber die operative und prothetische 
Behandlung der Defecte und Difformitäten 


der äusseren Nase. 


Von 
Fritz Schreiter, Arzt und Zahnarzt in Chemnitz. 
(Mit 11 Abbildungen.) 


Grössere Defecte der äusseren Nase sind angeboren bei lebens- 
fähigen Früchten so selten zu beobachten, dass man ihnen ein 
praktisches Interesse nicht zusprechen kann. Maisonneuve hat 
über vollständiges Fehlen der äusseren Nase bei einem sieben 
Monate alten Mädchen berichtet. Landow verzeichnet einen Fall, 
in dem die linke Nasenhälfte fehlte. Eine weitere seltene Miss- 
bildung ist die Doggennase, bestehend in einer Furchenbildung, 
so dass beide Nasenlöcher durch diese Furche getrennt sind. Die 
Ursachen der erworbenen Defecte sind erstens Traumen und zweitens 
Erkrankungen allgemeiner oder localer Natur. Endlich sehen wir 
als Folge nothwendiger Operationen häufig sehr bedeutende Sub- 
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stanzverluste..e Von traumatischen Einwirkungen zu nennen wären 
vor allem Hieb- und Schussverletzungen, weiterhin Verletzungen 
durch gewerbliche Unfälle, wie Explosionen, Quetschungen u. dgl., 
endlich in seltenen Fällen auch noch durch Bisse von Thieren. 
Von Allgenıeinerkrankungen führt die Lues zu sehr charakteristischen 
Veränderungen der Nase, die sich entweder unter dem Bilde der 
Sattelnase oder als mehr oder weniger ausgebildete Arhinie dar- 
stellen. Von localen Erkrankungen sind Neubildungen maligner 
Art sowie Lupus zu nennen, selten Noma. Diese Erkrankungen 
verursachen an sich schon Zerstörungen der betroffenen Partien 
und erheischen zu ihrer rationellen Behandlung ein rücksichtsloses 
operatives Eingreifen, welchem oft grössere Theile der Nase und 
ihrer Umgebung zum Opfer fallen. — Abscesse, sowie Geschwäre, 
wie sie bisweilen auch aus anderen als den angeführten Gründen 
an der Nase sich entwickeln können, vermögen die gleichen De- 
fecte zu setzen, so dass z. B. nicht unbedingt jede Sattelnase 
durch Lues begründet ist, — 

Verkrümmungen der äusseren Nase, bedingt durch schief- 
stehendes Septum und ungleichmässige Entwickelung beider Seiten 
mit daraus resultirender Behinderung der Nasenathmung, treten 
nicht selten ohne nachweisbare Ursachen im Laufe der Entwicke- 
lung auf. Auf Grund traumatischer Einwirkungen, welche eine 
Fractur des Septums bedingen, können dieselben Verhältnisse 
eintreten. Als Folge von Operationen der Hasenscharte und 
ähnlicher Eingriffe zeigt sich späterhin ebenfalls nicht selten eine 
Verziehung der Nasenlöcher. 

Schon kleine Defecte der Nase bewirken eine sehr auffallende 
Entstellung des betroffenen Gesichtes. Aber einen geradezu ekel- 
erregenden Eindruck macht ein Antlitz, in dem sich an Stelle 
der Nase ein Loch findet, durch das man freien Einblick in das 
Naseninnere erhält, ein Bild, welches man leider auch heute noch 
nicht allzu selten infolge vernachlässigter Lues zu beobachten 
Gelegenheit hat. Dabei ist die Entstellung für den Patienten in 
seinem Verkehr mit der Aussenwelt wohl als die peinlichste Folge 
seines Leidens zu betrachten. Doch ist bei der Beurtheilung des 
Zustandes auch noch Folgendes zu berücksichtigen: Bei grösserem 
Defect hat die Luft ungehindert Zutritt zum Rachen sowohl als 
zu den tieferen Athmungswegen. Dies besonders, als durch Lues 
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sehr häufig die Conchae mehr oder weniger vollständig der Krank- 
heit zum Opfer fallen und sich ferner Perforationen des Gaumens 
bilden. Es kommt dann durch eingeathmeten Staub und die Aus- 
trocknung, sowie die starke Abkühlung zu chronischen Katarrhen, 
die jeder Behandlung trotzen. Der Geruch geht verloren; durch 
Uebergreifen des Katarrhs auf die Tuben entstehen Gehörsstö- 
rungen und Erkrankung des Mittelohrs. Sprachstörungen treten, 
auch wenn keine Gaumenperforation vorhanden ist, auf. Bei 
Sattelnase andererseits oder narbiger Stenose der Nasenlöcher, wie 
sie als Folge von Lupus und der hierbei geübten Behandlung oft 
sich einstellt, tritt Behinderung der Nasenathnung ein, sowie 
Retention der Secrete. Die Folge ist wiederum ein sehr quälen- 
der Zustand. 

Die Beseitigung des hauptsächlichsten Missstandes, nämlich 
der bestehenden Entstellung, kann entweder erstrebt werden durch 
eine plastische Operation oder durch eine Prothese. Durch eine 
solche Massnahme wird zugleich ein Schutz gegen das erwähnte 
ungehinderte Einströmen der Luft erreicht. Bestehende Stenosen 
werden relativ leicht durch kleine operative Eingriffe oder durch 
eine orthopädische Behandlung gehoben. Ob man sich im einzelnen 
Falle für Operation oder Prothese entscheiden soll, kann von dem 
zu erwartenden kosmetischen Erfolge abhängig gemacht werden. 

Die Kunst des Nasenersatzes auf dem Wege der plastischen 
Operation, die Rhinoplastik, ist sicher zur Erreichung des ange- 
strebten Zweckes das beste Mittel, wenn man damit ein Resultat 
erzielen kann, welches neben Dauerhaftigkeit ein Aussehen garan- 
tirt, das auch dem Auge des Laien als natürlich und nicht direct 
hässlich imponirt. Die grosse Anzahl von Methoden, welche wir 
in der Litteratur beschrieben finden, beweisen, dass dieser Zweig 
der Chirurgie eine lange Entwickelung durchgemacht hat und 
auch jetzt noch zweifellos nicht zur Vollkommenheit gebracht 
worden ist. 

Die Anfänge der Rhinoplastik finden sich in Indien. 
Ueber das genaue Alter der Operationen ist man nicht im Klaren. 
Die Schriften, welche davon Kunde geben, wurden früher in das 
Jahr 1000 vor Christus datirt, doch neigt man heute dazu, ihnen 
ein viel geringeres Alter zuzuschreiben. Ihre Entstehung dürfte 
vielleicht erst mehrere hundert Jahre nach Christus einzusetzen 
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sein. Jedenfalls ist aber die Ausübung der Rhinoplastik in Indien 
älter als in Italien. 

Die sogenannte indische Methode wurde von einer Priester- 
klasse ausgeführt und verdankt ihren Ursprung wohl der bei den 
Indiern gebräuchlichen Strafe des Nasenabschneidens für bestimmte 
Vergehen, durch welche die Gelegenheit zur Ausführung der Ope- 
ration gegeben war. Das Charakteristische der indischen Methode 
ist, dass sie das Material zur Deckung des Substanzverlustes aus 
der directen Umgebung des Defectes herbeischafft. Ursprüng- 
lich benützte man die Wangenhaut zur Bildung einer neuen Nase; 
später die Stirnhaut. Das Operationsverfahren war ein sehr ein- 
faches, indem man einen entsprechenden Lappen der Stirn um- 
schnitt, welcher seine Ernährungsbrücke über der Nasenwurzel 
hatte, diesen herabschlug, seine Ränder mit den angefrischten 
Rändern des Defectes in Berührung brachte und so durch einen 
Verband fixirte.e Unabhängig von diesem Verfahren entwickelte 
sich in Italien eine andere Methode des Nasenersatzes, welche ihr 
Material aus dem Arme nahm. Der Arzt Branka zu Catania 
in Sicilien machte in der ersten Hälfte des 15. Jahrhunderts zum 
erstenmal eine Rhinoplastik. Dabei nahm er allerdings den 
Lappen aus der Wange. Sein Sohn Antonius dagegen benutzte 
die Armhaut. Die Methode wurde geheim gehalten und vererbte 
sich weiter auf die Familie der Bojani. Erst im Jahre 1597 
fand sie eine genaue wissenschaftliche Darstellung durch Taglia- 
cozza. Es ist also durchaus nicht richtig, diesen allerdings sehr 
verdienstvollen Chirurgen als den Erfinder der Operation hinzu- 
stellen, vielmehr liegt sein hauptsächlichstes Verdienst wohl darin, 
dass er dieselbe zum Gemeingut der damaligen medicinischen 
Welt zu machen suchte. 

Diese italienische Operationsmethode wurde in mehreren 
Acten ausgeführt: Durch Schnitte zu beiden Seiten des Biceps 
wurde ein Lappen gebildet, der nach oben und unten mit seiner 
Umgebung im Zusammenhang blieb. Unter diesem Lappen zog 
man mit Oel getränkte Compressen, durch welche eine gute Eite- 
rung erregt werden sollte. Nach Verlauf von 14 Tagen etwa 
trennte man die obere Brücke ab. Der Lappen geht dann weiter- 
hin Veränderungen ein, indem er etwas schrumpft und sich der 
Vernarbungsprocess auf ihm allmählich entwickelt. Es werden 
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dann nach einiger Zeit, etwa weitere 14 Tage später, wenn der 
Lappen sich nach der Ansicht des Operateurs im richtigen Zu- 
stande befindet, die Ränder des Nasendefectes angefrischt und die 
Ränder des Lappens mit diesem vereinigt. Um die Anheilung 
des Lappens zu bewirken, muss der Arm eine ganze Anzahl von 
Tagen zum Kopf erhoben durch einen Verband gehalten werden. 
Ist die Anheilung erfolgt, so wird auch die untere Brücke durch- 
trennt, und in einem letzten Operationsacte werden die Nasen- 
löcher ausgeschnitten und das Septum gebildet. In die Nasen- 
löcher legt man Metallröhren ein. 

Indessen finden wir auch schen in Deutschland Spuren der 
Kenntniss der Operationsmethode. In dem „Buch der Bündth- 
Ertznei‘ des deutschen Ordensbruders Heinrich von Pfolspeund, 
das im Jahre 1460 geschrieben wurde, findet sich eine ziemlich 
genaue Beschreibung der Operation. Das ganze Verfahren gerieth 
jedoch anfangs des 17. Jahrhunderts schon wieder in Vergessenheit, 
und im 18. Jahrhundert glaubte man überhaupt nicht, dass es 
möglich wäre, eine Rhinoplastik vorzunehmen. Erst von Gräfe, 
der Tagliacozza’s Werk kannte, versuchte im Jahre 1816 diese 
Operation wieder. Er ging dabei von der Idee aus, man könne 
auf diesem Wege eine Nase schaffen, welche die für das betreffende 
Gesicht als charakteristisch erforderlichen Eigenschaften besässe. 
Der Erfolg war natürlich ein sehr mangelhafter, indem er diese 
sehr hohen Ansprüche von Gräfe’s keineswegs befriedigte. Das 
Hauptsächliche war, dass von Gräfe überhaupt dargethan hat, 
dass die Operation ausführbar ist, und dass er die Aufmerksam- 
keit der Chirurgen wieder auf diesen Gegenstand gelenkt hat. 
Er modificirte weiterhin das italienische Verfahren, indem er die 
einzelnen Operationsacte zusammenzog. Er bewirkte die Um- 
schneidung des Lappens im Arın und die Anheftung an der Nase 
im ersten ÖOperationsacte, im zweiten nach erfolgter Anheilung 
die Durchtrennung der Brücke und die Bildung des Septums und 
der Nasenlöcher. Diese moditieirte italienische Methode bezeichnete 
von Gräfe als die „deutsche“. Etwa in derselben Zeit wie von 
Gräfe hat ein Engländer Carpue aus Indien Nachrichten über 
dort gebräuchliche Operationsverfahren des Nasenersatzes erhalten 
und diese indische Methode in England angewendet. — Die weitere 
Entwickelung der Rhinoplastik ist auf das innigste verknüpft mit 
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dem Namen der beiden Männer, welche in der Folgezeit die erste 
Stellung auf dem Gebiete der Chirurgie einnahmen: Dieffenbach 
und von Langenbeck. Dass die Erfolge keine solchen waren, 
mit denen man zufrieden sein konnte, geht aus dem Urtheile 
Dieffenbach’s über die Rhinoplastik hervor. Er sagt: „Die 
Beispiele von wahrhaft glänzenden Heilungen sind im ganzen 
noch sehr selten. Denn weit grösser ist die Zahl der Individuen, 
deren entstellte Physiognomie durch die neugeschaffene Nase nur 
um ein geringes verbessert wurde. Noch andere sind endlich 
durch die Rhinoplastik ohne alle Widerrede noch weit mehr ver- 
unstaltet, als sie vor der Operation waren, und lenken durch ihr 
sonderbares Aussehen die Blicke aller Neugierigen auf das ihrem 
Gesichte angeheftete eigenthümliche Kunstprodukt.* — 

Zur Erklärung dieser Worte muss man berücksichtigen, dass 
von der üblichen Methode wohl zuviel verlangt worden war. Es 
hatte sich, sowohl beim Nasenersatz in Indien, wie in Italien, in 
den meisten Fällen nur um den Ersatz eines Theiles der Weich- 
theilnase gehandelt, also im ganzen um einen Ersatz der Nasen- 
spitze. Dass dies sowohl nach der indischen wie nach der italie- 
nischen Methode möglich ist, mit nicht ganz schlechten Erfolgen, 
haben neuere Operationen bewiesen. Man ging aber soweit, ganze 
Nasen, deren knöchernes Gerüst zerstört war, mittelst dieser 
Methode ersetzen zu wollen. Dass dies nicht gelang, erklärt sich 
aus Verschiedenem. Wie man leicht sieht, ist die Wundfläche 
des Lappens nach dem Naseninnern frei. Sie muss granuliren 
und eine Vernarbung eingehen; durch die hierbei unvermeidliche 
Verkleinerung der inneren Fläche, die durch die Zusammenziehung 
des Narbengewebes bedingt ist, kommt es zur Schrumpfung und 
der sogenannten Kugelung des Lappens. Da weiterhin dem blossen 
Weichtheillappen jede knöcherne Stütze fehlt, so fällt er natür- 
lich in sich zusammen und giebt dem Zuge der Narbencontraction 
um so leichter nach. Die anfänglich gut geformte Nase verliert 
ihre Profilhöhe, und es wird daraus schliesslich ein Weichtheil- 
vorhang, welcher die Apertur bedeckt, in dem die ursprünglichen 
Nasenlöcher sich als Oeffnungen darstellen, die die Neigung haben, 
sich immer mehr zu verkleinern, bis sie schliesslich fast voll- 
ständig verschwinden. Tagliacozza und ebenso von Gräfe 
hatten versucht, die Form der Nase dadurch günstig zu beein- 
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flussen, dass sie den Abdruck einer schönen Nase auf der neuge- 
bildeten tragen liessen. Zugleich hatte man versucht, durch einen 
federnden Apparat, welcher auf dem Nasenrücken befestigt wurde 
und von unten in die Nasenlöcher einfasste, die Nasenspitze mög- 
lichst zu heben. 

Dieffenbach erkannte das Nutzlose solcher Versuche und 
beschränkte sich darauf, durch seitliche Compression die Profil- 
höhe zu erhalten, indem er die Wirkung dieser Compression zu 
unterstützen suchte, durch ein Gerüst von Narbensträngen, welches 
er in sinnreicher Weise dadurch hervorbrachte, dass er Insecten- 
nadeln an verschiedenen Stellen quer durch die neugebildete Nase 
stiess. Der Verengerung der Nasenlöcher vorzubeugen, umsäumte 
er die Nasenlöcher und das Septum und empfahl zu diesem 
Zwecke, den Hautlappen möglichst gross zu nehmen. Trotzdem 
war die schliessliche Verbesserung des Resultates keine bedeutende. 
Die Versuche mit totaler Rhinoplastik aus der Wangenhaut zeigten, 
dass dieselbe weniger geeignet sei, als die Stirnhaut, indem sie 
noch stärker schrumpfte Später sucht von Langenbeck unter 
Benutzung der osteoplastischen Thätigkeit des Periostes der Nase 
ein schaliges Knochengerüst zu geben, indem er in dem Stirnlappen 
nicht bloss die Haut und das subcutane Gewebe, sondern auch 
das Periost des Stirnbeines mitnahm. Die Nase wurde dadurch 
etwas derber, doch die theilweise eintretende Knochenbildung war 
nicht von Nutzen, da der gebildete Knochen alsbald wieder resor- 
birt wurde. Ferner versuchte man, um Nasenrücken und -spitze 
die gewünschte Erhebung zu geben, die Einheilung von fremden 
Körpern, vor allem Gerüste aus Bernstein, Kautschuk und Me- 
tallen. Martin beschreibt in seinem Buche einige von Ollier 
und anderen französischen Chirurgen nach dieser Methode be- 
handelte Fälle, zu denen er das Platingerüst anfertigte. Dasselbe 
war geformt aus Platinstreifen von etwa 5—6 mm Breite und 
stellte eine dreischenklige Stütze dar. Die freien Enden der 
Schenkel trugen Spitzen aus Platindraht, welche in die Knochen- 
wände in der Umgebung der Apertur in besonders zu diesem 
Zwecke vorgebohrte Löcher eingesetzt wurden. In allen be- 
schriebenen Fällen zeigte sich jedoch im Laufe der Zeit, dass an 
irgend einer Stelle, gewöhnlich am Septum, eine Nekrose des 
Lappens eintrat, die nach Martin’s Ansicht vermieden werden 
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könne, wenn man den Lappen entsprechend gross schneide. Ich 
glaube nicht, dass dies der Fall ist. Man wird immer wieder 
sehen, dass infolge der Narbencontraction der Lappen sich über 
das Gerüst zurückzieht. 

Die Fortschritte von Bedeutung, welche weiterhin die Rhino- 
plastik zu einer erfolgreichen Operation zu gestalten ermöglichten, 
sind gewonnen worden durch Benutzung der Resultate, welche 
man erzielte bei Versuchen mit partieller Rhinoplastik und 
mit operativer Behandlung der Sattelnase Auf beiden 
Gebieten hat schon Dieffenbach Methoden angegeben. Er nimmt 
auch, wenn es sich nur um Ersatz kleinerer Defecte der Nase 
handelt, mit Vorliebe den Lappen aus der Stirn, gestützt auf die 
Erfahrung, dass diese Lappen noch verhältnissmässig die geringste 
Neigung zur Schrumpfung zeigen. Dabei verfährt er so, dass er 
den Lappen von der Umdrehungsstelle an einheilt; z. B. beim 
Ersatz des Septums bildet er einen sehr langen, schmalen Stirn- 
lappen mit einem Stiele an der Nasenwurzel, führt hierauf von 
der einen Seite des Stieles einen Schnitt längs des Nasenrückeng’ 
bis zum Defect und heilt in diesen Schnitt den Stirnlappen von 
seiner Umdrehungsstelle an ein. Nachdem das Septum vollkommen 
angewachsen und seine Ernährung gesichert ist, excidirt er den 
in den Nasenrücken eingeheilten Stiel. Er erreicht dadurch eine 
grosse Sicherheit gegen Nekrose des Lappens. Bei Ersatz eines 
Nasenflügels verwendet man mit Vortheil, wenn noch einiger- 
massen brauchbare Ränder des zerstörten Flügels erhalten sind, 
diese zur Umsäumung des neugebildeten Flügels. Zum Zwecke 
der partiellen Rbinoplastik hat man ferner neben der frontalen 
Methode die nasale ausgebildet, bei welcher der Lappen für den 
Defect aus dem gesunden Theil der Nase genommen wird; even- 
tuell aus der Haut der Nasenwurzel und des Augenwinkels. Es 
ist diese Art der Operation besonders von von Langenbeck, 
Busch und von Volkmann vervollkommnet worden. 

Zum Ersatz des Septums hat man weiterhin sich Material 
zu verschaffen gesucht aus der Oberlippe und ebenso die Wange 
zum Ersatz der Nasenflügel herangezogen. Handelt es sich um 
Defecte der Nasenspitze an noch erhaltenem grösseren Nasen- 
stumpf, so empfahl von Volkmann, um eine gute Prominenz 
der Nasenspitze zu erzielen, die Bildung eines sogenannten federn- 
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den Läppchens. Er löst auf dem Nasenstumpf die vorhandene 
Haut mit dem Periost von oben nach unten ab und schlägt sie 
so herab, dass die Wundfläche nach aussen sieht. Die Ablösung 
des Lappens wird nur so weit ausgeführt, dass eine gewisse Ge- 
walt nöthig ist, um ihn in der gewünschten Stellung zu erhalten. 
Hierüber legt er einen Lappen aus der Stirn, der durch den 
untergelegten Lappen vor dem Einsinken bewahrt bleibt. Ein 
sehr günstiges Resultat erzielte Thiersch, indem er den zur 
Bildung der Nasenspitze verwandten Lappen in seiner ganzen 
Ausdehnung mittelst Wangenlappen unterfütterte: er bildete beim 
Ersatz der Nasenspitze und des Septums aus jeder Wange einen 
Lappen, dessen Basis am seitlichen Defectrande lag. Diese Lappen 
wurden nach innen umgerollt, so dass sie mit ihren wunden 
Flächen in der Mitte zusammenkamen. Sie bildeten auf diese 
Weise in der Mitte ein Septum und durch das Einrollen zugleich 
zwei mit Haut bekleidete Röhren, die Nasenhöhlen mit den Nasen- 
löchern. Ueber diese, die Innenwand der Nase bildende Stütze 
wurde ein Stirnlappen heruntergeschlagen. Man sieht, dass auf 
diese Weise keine granulirende Wundfläche an der neugebildeten 
Nase entsteht. Es ist infolgedessen auch kein Grund zur Narben- 
schrumpfung und dadurch bedingten Kugelung des Lappens ge- 
geben. Der Nachtheil der Methode ist der Umstand, dass man 
statt einer Narbe auf der Stirn noch weitere zwei auf den 
Wangen zu setzen hat. 

Um eingesunkenen Nasen ihre natürliche Form wieder zu 
geben, empfahl Dieffenbach folgendes Verfahren: Er spaltet 
durch vier Schnitte die Nase in drei Streifen, die mittleren Schnitte 
fassen den Nasenrücken, Spitze und Septum zwischen sich, während 
die seitlichen vom inneren Augenwinkel bis zum hinteren Rande 
der Nasenflügel verlaufen. Alle drei Streifen werden beweglich 
gemacht und ihre Seitenränder so zugeschnitten, dass beim mitt- 
leren die Hautoberfläche breiter ist als die Wundfläche; bei den 
seitlichen umgekehrt. Die Lappen werden dann mit ihren abge- 
schrägten Flächen wieder vereinigt und noch dadurch die Nase etwas 
mehr hervorgedrängt, dass die jederseits ein Stück weit abgelöste 
Wangenhaut mittelst Lederschienen und durchgestossener langer 
Insectennadeln nach der Mitte zusammengepresst wird. Ferner 
hat man die Methode der Aufpflanzung und der Unterpflanzung 
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in Anwendung gebracht. Bei ersterer wird über die eingesunkene 
Nase ein Stirnlappen gelegt, nachdem man durch einen Schnitt 
am unteren Rande des Sattels die Weichtheile mobil gemacht, 
von allen ihren Verwachsungen gelöst und in ihre natürliche Lage 
gebracht hat. 

Bei der Unterpflanzung spaltet man die eingesunkene Nase 
in der Mittellinie tief und pflanzt in diese Spalte einen Stirn- 
lappen ein. Nachdem derselbe eingeheilt ist, wird er von der 
Mittellinie aus nach beiden Seiten gleichmässig ein Stück weit 
angefrischt und hierauf die Ränder der angefrischten Zone in der 
Mitte vereinigt, so dass das angefrischte Stück des Lappens in 
die Tiefe zu liegen kommt. Indem man dieses Verfahren mehr- 
fach wiederholt, erreicht man schliesslich, dass der ganze in der 
ersten Operation eingesetzte Lappen in die Tiefe verlegt und so- 
zusagen unter die eingesunkene Partie der Nase untergepflanzt 
wird. Durch die Methode der Unterpflanzung liess sich ein 
grösserer Erfolg nicht erzielen. Die Resultate nach der ersten 
beschriebenen Manier wurden beeinträchtigt durch die Narben- 
contraction des aufgepflanzten Lappens. Derselbe bildete schliess- 
lich einen Wulst, indem er sich in der Richtung von unten nach 
oben zusammenzog und damit die ursprünglich richtig gelegte 
Nasenspitze wieder in ihre vorherige falsche Lage zurückbrachte. 
Ollier versuchte als erster der Nase auf operativem Wege 
ein knöchernes Gerüst zu verschaffen. Er nahm dasselbe 
von den Knochenrändern der Apertura pyriformis. Nachdem er 
zwei mitten auf der Stirn spitzwinklig zusammenlaufende Schnitte 
geführt hatte, präparirte er die ganz eingesunkene Nase unter 
Mitnahme des Stirnperiostes nach unten ab. Darauf machte er 
mit Hilfe der Stichsäge Stücke der benachbarten Knochenränder 
beweglich, so dass sie durch ihr Periost im Zusammenhange mit 
der Umgebung blieben. Diese wurden aufgestellt und sollten der 
aufgerichteten Nase als Stütze dienen. Auch er wendete zur 
Besserung des Erfolges seitliche Compression an. Es zeigte sich 
jedoch, dass die Knochenstützen sehr leicht nekrotisch wurden, 
jedenfalls aber zu schwach waren, um dauernd die Last der 
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[Nachdruck verbuten.] 
Ueber Sensibilität des Zahnbeins.‘) 
Von 
Dr. 0. Roemer, Privatdocent in Strassburg. 


Meine Herren! Ich will der Demonstration der mikrosko- 
pischen Präparate zu meiner zahnhistologischen Studie über die 
Tomes’schen Fasern und Nerven im Zahnbein nur einige ein- 
leitende Bemerkungen vorausschicken. Es ist bekanntlich seit 
langer Zeit nach einer befriedigenden Erklärung für die Sensibili- 
tät des Zahnbeins gesucht worden, einer Sensibilität, die nach 
übereinstimmenden Beobachtungen aller Zahnärzte seit John 
Tomes am grössten ist an den oberflächlichsten Stellen des 
Dentins, d. h. an der Grenze zwischen Schmelz und Dentin, die 
dann nach den tieferen Schichten des Dentins immer geringer 
wird, bis wieder eine ausserordentliche Sensibilität direct an der 
Pulpagrenze auftritt. Die bisher übliche Erklärung, dass das 
Dentin keine eigene Sensibilität besitze, sondern dass seine Sen- 
sibilität dadurch bedingt sei, dass die in den Zahnkanälchen ver- 
laufenden Tomes’schen Fasern als Fortsätze der Odontoblasten 
die Reize auf die Pulpa übertragen, so dass der Schmerz eigent- 
lich in der Pulpa empfunden und nur nach aussen localisirt werde 
da, wo der Reiz im Dentin stattfindet, ist vom rein anatomisch- 
physiologischen Standpunkt aus sehr unwahrscheinlich. Denn wir 
müssen bedenken, dass bei allen Lebewesen, die höher organisirt 
sind, bei denen es zur Entwickelung eines Verdauungs-, eines 
Muskel- und eines Nervensystems gekommen ist, sensible Reize 
nur durch sensible Nervenfasern fortgeleitet werden und nicht 
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auch durch Gebilde, welche der Bindesubstanzgruppe angehören; 
und zu letzteren muss man doch die Tomes’schen Fasern, welche 
Fortsätze der Odontoblasten sind, ansehen. 


Es ist daher zweifellos ein grosses Verdienst Morgen- 
stern’s, immer und immer wieder hervorgehoben zu haben, dass 
diese Theorie der Leitung durch die Tomes’schen Fasern un- 
möglich sei und dass die Sensibilität des Zahnbeins durch wirk- 
liche, im Zahnbein vorhandene sensible Nervenfasern bedingt sein 
müsse. Morgenstern mühte sich denn auch ab, Nerven im 
Zahnbein nachzuweisen. Da er aber nicht objeetiv genug vor- 
ging und auf Grund zweifelhaftester Befunde ganze Ketten von 
theilweise sehr unwahrscheinlichen Behauptungen aufstellte, stiess 
er auf allen Seiten auf wohlberechtigten Widerspruch. Ich stellte 
mir daher als Habilitationsarbeit die Aufgabe, diese hochwichtige 
Nervenfrage entweder zur Entscheidung oder wenigstens der Ent- 
scheidung näher zu bringen. 


Dreizehn Monate aber mühte ich mich bei angestrengtester 
Arbeit ganz vergeblich ab, Nerven im Zahnbein selbst nachzuweisen, 
indem ich unzählige Schnitt- und Schliffpräparate anfertigte und 
alle möglichen Nervenfärbungen durchprobirte, und wollte schon, 
verdriesslich durch den beständigen Misserfolg, die Weiterforschung 
fallen lassen; da kam ich im November vorigen Jahres auf die 
Idee, die herrschenden Ansichten über die Zahnkanälchen, Odonto- 
blastenfortsätze und Tomes’schen Fasern einer eingehenden Nach- 
prüfung zu unterziehen, und dabei machte ich am 24. November 
die überraschende Entdeckung. dass die von Tomes 1856 be- 
schriebenen und abgebildeten Fibrillen völlig identisch sind mit 
den von Kölliker 1854 beschriebenen Zahnbeinröhrchen, indem 
die Tomes’sche Fibrillenmembran- der Kölliker’schen Röhrchen- 
wand bezw. Neumann’schen Scheide entspricht, und dass anderer- 
seits die von Tomes angenommenen Zahnbeinröhrchen (Dentinal 
tubes) durchaus nicht den Kölliker’schen Zahnbeinröhrchen ent- 
sprechen, sondern durch Entkalkung und Schrumpfung erzeugte 
röhrenförmige Hohlräume in der Zahnbeingrundsubstanz sind, aus 
der sich die Kölliker’schen Röhrchen bezw. Tomes’schen 
Fasern leicht isoliren lassen. Durch Betrachtung der Tomes- 
schen Abbildung und meiner Schliff- und Macerationspräparate 
werden Sie sich direct von diesen Thatsachen überzeugen. Der 
bis in die Jetztzeit fortgeführte Irrthum ist dadurch erklärbar, 
dass man bei Querschnitten von entkalktem Zahnbein nahe der 
Decke der Pulpakammer gewöhnlich zwei Kreise zur Ansicht be- 
kommt, einen äusseren, den man als Zahnbeinröhrchen, und einen 
inneren, den man als Tomes’sche Faser ansah. Mikrometrische 
Messungen aber ergeben aufs zweifelloseste, dass diese äusseren 
Ringe viel weiter sind als der Durchmesser der Kölliker’scheu 
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Zahnbeinröhrchen, dass dagegen der kleinere innere Kreis voll- 
ständig übereinstimmt mit dem Durchmesser der letzteren bezw. 
der Neumann’schen Scheide Auf Schliffpräparaten dagegen sieht 
man überhaupt keinen Zwischenraum zwischen Zahnbeingrundsub- 
stanz und den Zahnbeinröhrchen. Die auffallend starke kreis- 
förmige Wulstung, welche man auf Querschliffen um die Köl- 
liker’schen Zahnbeinröhrchen sieht, beruht, wie schon Henle und 
Kölliker in den 50er Jahren nachgewiesen haben, auf optischer 
Täuschung. Ich sagte mir also, wenn überhaupt Nerven in das 
Zahnbein eintreten, so wären die einzig möglichen Bahnen die 
von der Neumann’schen Scheide umschlossenen Zahnbeinröhrchen 
Kölliker’s bezw. die Odontoblastenfortsätze, zumal ich nach- 
weisen konnte, dass die Neumann’sche Scheide direct ohne jede 
Unterbrechung oder Absatzbildung in die elastische Zellmembran 
der Odontoblasten übergeht. 


Ich musterte daher mit grösster Aufmerksamkeit meine Prä- 
parate an den Stellen, wo die Odontoblasten in ihre Fortsätze 
übergehen, und sah an einzelnen Stellen feine Fasern, die ich für 
marklose Fasern halte, aus der Pulpa durch die Odontoblasten- 
schicht hindurch und zwar zwischen den Zellen durch in das 
Zahnbein bezw. die Zahnbeinröhrchen eintreten, wie ich es in 
meiner Arbeit ausführlich beschrieben habe. 


Dass diese feinen Fasern nur eine kurze Strecke hinein in 
die Odontoblastenfortsätze bezw. die von der Neumann’schen 
Scheide umschlossenen Kölliker’schen Zahnbeinröhrchen zu ver- 
folgen sind, erkläre ich mir folgendermassen: An der Grenze der 
Odontoblasten, also in der dentinogenen Substanz, sind die Fort- 
sätze der Odontoblasten und ihre Uhnhüllungsmembran, die Neu- 
mann’sche Scheide, noch schneidbar, während in der schon fertig 
verkalkten Zahnbeingrundsubstanz die Neumann’sche Scheide 
derartig an Widerstandsfähigkeit zugenommen hat, dass sie selbst 
dem schärfsten Mikrotommesser vermöge ihrer Elasticität und 
Rigidität ausweicht, so dass wir hier das Röhrchen nicht mehr 
im Flächenschnitt, sondern als Röhrchen zur Ansicht bekommen 
und dadurch der feine Inhalt nicht mehr unterscheidbar wird ver- 
möge der mikrooptischen Täuschung. Das stimmt mit den Resul- 
taten meiner Macerationsexperimente vollständig überein; hierbei 
wurden die der Pulpa nahe gelegenen Theile der Neumann- 
schen Scheide, die etwa ihrem Verlaufe in der dentinogenen Sub- 
stanz entsprechen, in der kochenden Säure zuerst vernichtet. 


Das von Morgenstern gezeichnete Bild seiner Nerven im 
unteren Kronentheil eines jungen Kalbszahnes ist Phantasie, wie 
ich dem Collegen Morgenstern an seinem eigenen Präparat und 
an dem meinigen beweisen konnte. Denn diese peitschenartigen, 
in querer Richtung verlaufenden Gebilde sind nichts weiter als 
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die feinen Seitenäste der Hauptstämme der Zahnbeinröhrchen, 
die gerade im unteren Kronen- und oberen Wurzeltheile von 
Kalbszähnen auffallend lang sind und sich bei jeder Färbung, ja 
selbst ohne Färbung, nachweisen lassen, wenn man einfach Luft 
eindringen lässt. Ich war deswegen höchst erstaunt, dass Morgen- 
stern kürzlich im Correspondenzblatt für Zahnärzte diese Abbil- 
dung aus seiner früheren Arbeit noch einmal brachte. Es ist auch 
anatomisch ganz undenkbar, dass in dieser von Morgenstern 
gezeichneten Menge Nerven im Zahnbein vorhanden sein sollen, 
denn dann müsste in die Pulpakammer ein Nerv von mindestens 
der Dicke eines Nerv. opticus eintreten, statt eines so feinen Nerv. 
dentalis. Und die Behauptung Morgenstern's, dass in jeder 
Pulpa Ganglienzellen mit eigenen Nervcentren vorhanden sein 
sollen, dürfte wohl von niemandem mehr ernst genommen werden. 


Nach meinen Beobachtungen endigt ein grosser Theil der 
Nerven der Pulpa im Pulpagewebe selbst an der unteren Grenze 
der Odontoblasten, und nur ein kleiner Theil strahlt in einzelne 
Zahnbeinröhrchen ein, und zwar die Hauptmassen von diesen 
wieder aus der Kuppel der Pulpahörner. Während ihres Verlaufes 
zur Schmelzgrenze sind sie im Innern der nur 1 u dicken Zahn- 
beinröhrchen nicht erkennbar, werden erst wieder theilweise sicht- 
bar in den kolben- und spindelförmigen Erweiterungen der Zahn- 
beinröhrchen in der untersten Schmelzpartie.e. In diesen Kolben 
sieht man kleine ovale oder rundliche Körperchen, die meiner 
Ansicht nach als Endkörperchen der sensiblen Nerven des Zahn- 
beins analog den Endkörperchen der sensiblen Nerven der Haut- 
und Schleimhautpapillen angesehen werden können. 


Wenn diese meine Beobachtungen auch von anderen Forschern 
bestätigt werden, dann sind wir aller Schwierigkeiten enthoben, 
die Sensibilität des Zahnbeins zu erklären. 

Klinisch könnte man eventuell noch den Einwand erheben: 
ja wenn wirklich hier an der Schmelzzahnbeingrenze Nerven- 
endigungen sich befinden, warum gelingt es dann nicht, die Em- 
pfindlichkeit des Zahnbeins aufzuheben durch die Mittel, welche wir 
sonst kennen, um die Nervenendigungen sensibler Nerven zu 
lähmen, warum lässt dann das sonst so prompt wirkende Cocain 
vollständig im Stich? Ich habe mir die Unwirksamkeit des Cocains 
auf folgende Weise erklärt: In der Schleimhaut, besonders einer 
ihres Epithels stellenweise beraubten verletzten Schleimhaut, kann 
das Cocain leicht eindringen und an die peripheren sensiblen 
Nervenfasern gelangen, im Zahnbein aber sind die Nerven einge- 
lagert in die sehr widerstandsfähige Neumann’'sche Scheide, 
und da kann das Cocain ebensowenig eindringen wie etwa durch 
die unverletzte Epidermis einer äusseren Haut. Dagegen wirken 
anı besten die Mittel, die ein energisches Austrocknen der obersten 
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Dentinschicht ermöglichen, wie warme Luft und wasserentziehende 
Mittel. Durch diese Wasserentziehung wird der Inhalt der Neu- 
mann schen Scheiden ausgetrocknet und die Nervenleitung unter- 
brochen, und die ausser Ernährung gesetzten Nervenfasern werden ge- 
lähmt, vielleicht auch vernichtet. Es wäre deswegen meiner 
Ansicht nach sehr zu empfehlen, nach dieser Richtung hin die 
Methoden zu verbessern, welche die Empfindlichkeit des Zahnbeins 
bei unseren zahnärztlichen Operationen beseitigen können. Von 
eben dieser Erwägung ausgehend, benutze ich bei sensiblem 
Dentin unter Cofferdam so lange den Warmluftbläser in Verbin- 
dung mit absolutem Alkohol, dem ich Cupr. sulf. ust. beigefügt 
habe, bis die peripheren Dentinzonen . genügend ausgetrocknet 
sind. Das ist zwar recht zeitraubend, führt aber zum Ziel und 
zwar mit einem Erfolge, dass die Patienten selbst überrascht sind. 


[Nachdruck verboten.) 
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Veraltete Luxation des Unterkiefers nach Zahnextraction 

durch einen Zahntechniker. 

Von Prof. Dr. Partsch. 

Scheff sagt im Handbuch der Zahnheilkunde Bd. II, 2, 
Seite 248: „Luxation des Unterkiefers während oder nach einer 


Extraction ist ein seltenes Ereigniss und kann sich bloss er- 
eignen, wenn die Gelenkkapsel schlaff ist. Eine derart erfolgte 
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Dislocation ist sehr leicht wieder zu beheben.“ Damit stimmen 
die Angaben Schnitzler’s überein, der nach seinen Versuchen 
am Cadaver behauptet, dass typische Unterkieferluxationen am 
Cadaver jedesmal einen Kapselriss vermissen lassen. Bei forcirter 
Oefinung des Mundes sieht man schliesslich das Unterkieferköpf- 
chen sich heftig gegen die vordere untere Kapsel anstemmen. 
Jedoch war dies Anstemmen nur an Schädeln zu beobachten, 
welche von dem übrigen Cadaver abgetrennt waren. War der 
Kopf noch am Rumpfe belassen worden, so trat bei diesen Ver- 
suchen stets die schon von Henke hervorgehobene Wirbelsäulen- 
hemmung auf, ehe noch die vordere untere Kapsel angespannt 
wurde. Eine Zerreissung der Kapsel, sei es der hinteren oberen, 
sei es der vorderen unteren zu erzeugen, gelang durch forcirtes 
Oeffnen des Mundes nicht. 


Dem entspricht auch meine klinische Erfahrung. Ich habe 
in Narkose beim Oeffnen des krampfhaft zusammengezogenen 
Mundes gelegentlich gesehen, dass nach Beendigung der Operation 
und Entfernung des Dilatators der Mund sich nicht von selbst 
schloss und entweder beim Erwachen des Patienten (meistens 
waren es Frauen) mit dem Eintritt willkürlicher Bewegungen 
unter einem Ruck in seine richtige Stellung trat, oder dass noch 
ein kleiner Druck auf den Winkel, den horizontaler und auf- 
steigender Ast miteinander bilden, nöthig war, um die Schliessung 
des Mundes herbeizuführen. | 


Dass aber eine vollständige Luxation erzeugt wird, dass die 
Gewissenlosigkeit dessen, dem sich die Patientin anvertraut hat, 
so weit geht, dass er nichts zur Beseitigung der Luxation thut, 
geradezu die Patientin verhindert, anderweitige Hilfe nachzusuchen, 
dass die Indolenz einer Person so gross ist, gegen ein Leiden, 
welches sich doch in der drastischesten Weise ihr und ihrer Um- 
gebung bemerkbar macht, keine Hilfe nachzusuchen, zumal in einer 
Grossstadt, wo dieselbe reichlich zu haben ist, das dürfte wohl 
zu den Seltenheiten gehören und den nachfolgenden Fall der Mit- 
theilung werth erscheinen lassen. (Fig. 15 und 16.) 


Am 25. April 1896 stellte sich die 30jährige unverehelichte Alma 
K. aus Breslau im Zahnärztlichen Institut mit der Angabe vor, dass 
sie wegen Zahnschmerzen im Januar 1896 sich in Behandlung des 
Zahntechnikers F]. begeben habe, der ihr sieben Zähne im Oberkiefer 
entfernt habe. Vom Augenblick der Operation ab hätte sie den Mund 
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nicht mehr schliessen können; innerhalb des nächsten nr hätte sich 
unter Fieber eine starke Schwellung des Gesichts eingestellt, wodurch 
sie bettlügerig geworden sei. Als sie das Bett nach ungefähr acht 
Tagen wieder verlassen konnte, ging sie zu dem Techniker zurück mit 





Fig. 15. 


der Klage über die Steifheit des Unterkiefers, der Unmöglichkeit den 
Mund zu schliessen und über furchtbare Schmerzen in den Schläfen. 
Sie wurde von dem Techniker vertröstet, dass das Leiden sich schon 
geben werde; es müssten vorher noch Zähne im Unterkiefer entfernt 
werden, weil sie die Beschwerden veranlassten. Und wirklich liess 
sich Patientin noch fünf Zähne im Unterkiefer entfernen. Auch auf 
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diese Operation schwanden die Beschwerden der Patientin nicht. Der 
Techniker vertröstete sie, dass diese Beschwerden nervös seien und sich 
mit der Zeit verlieren würden; die Hilfe eines Arztes sei nicht nöthig, 
da eine besondere Krankheit nicht vorliege. Patientin konnte aber 





Fig. 16. 


weder kauen noch sprechen und kam durch die mangelhafte Nahrungs- 
aufnahme stark von Kräften. 
Als sie in unsere Behandlung trat, bot sie das Bild, welches ich 
en face und en profil in der Figur wiedergegeben habe, und aus dem 
jeder das ty oka Bild einer completen Luxation diagnosticiren wird. 
Der nicht zu schliessende Mund, das weite Abstehen der Zahn- 
reihen, die Unmöglichkeit, die Lippe über die Zahnreihen zusammenzu- 
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fügen, die Abflachung und Verlängerung der seitlichen Gesichtscentren, 
die Leere der Gelenkgegend, das Prominiren des Kronenfortsatzes in 
dem hinteren Abschnitt des Mundvorhofs — alles das liess über die 
Diagnose keinen Zweitel. 

Ich habe zweimal den Versuch gemacht, die Verrenkung zurück- 
zubringen; beidemal in Narkose, einmal lediglich mit den üblichen 
Manipulationen, das zweitemal unter Zuhilfenahme der Lorenz’schen 
Schraube, indem ich die seidenen Stricke am Oberkiefer und Unter- 
kiefer wirken liess. Aber trotz vieler Mühe erwiesen sich die Versuche 
als erfolglos, und ich konnte der Patientin lediglich nur die operative 
Behandlung in Vorschlag bringen. 

Ehe sie sich derselben unterzog, verfolgte sie ihre Rechtsansprüche 
gegen den Techniker und hat sich, wie mir mitgetheilt, durch Aus- 
zahlung von 750 Mark für a, erklärt und einen dahingehen- 
den Vergleich geschlossen. Der Staatsanwalt hat keine Veranlassung 
gefunden seinerseits vorzugehen. 

Die Patientin hat sich mir später nicht wieder vorgestellt, so dass ich 
keine Gelegenheit fand, die nachtheiligen Wirkungen der dauernden 
Verrenkung durch die Operation zu beseitigen. 


Ein Fall von Unterlippenfistel. 
Von Prof. Dr. Partsch. 


Die Seltenheit dieser Missbildung, die bislang noch einer 
rechten Erklärung harrt, und der Umstand, dass sie nicht wie 
bisher bei Kindern, sondern bei einem erwachsenen Manne zur 
Beobachtung kam, rechtfertigt wohl die Mittheilung folgenden Falles. 


Am 18. November 1897 kam der 27jährige Schiffer Ernst Sch. 
in die zahnärztliche Klinik zu Breslau, um sich eine Schwellung der 
Unterlippe beseitigen zu lassen, die ihm sehr störend sei. Er habe sich 
schon vor fünf Jahren einer Gaumenoperation unterworfen; man habe 
aber damals von der Lippenaffection ar Notiz genommen. Sowohl 
den Fehler am Gaumen als auch den an der Lippe habe er bereits von 
Geburt. Es erscheint die Unterlippe stark gewulstet und durch ein 
stum fkegelförmiges Stück, welches in der Mitte vorspringt und sowohl 
auf der Vorderseite, als auch auf der Schleimhautseite Einkerbungen 
hervorruft, in zwei Hälften getheilt. Zu beiden Seiten der Mittellinie 
liegen zwei nach vorn vorspringende, concav ausgehöhlte Wülste, in 
denen je eine Octinung zu bemerken ist, welche beständig eine wasser- 
helle fadenziehende Flüssigkeit absondert. Die rechte ist ungeführ 
3 mm tief, und in die linke dringt selbst eine feine Sonde nur ein 
kurzes Stück ein. Eine besondere Härte lässt sich in diesen Wülsten 
nicht fühlen. Die Schleimhaut zieht von der Lippe gleichmässig in die 
Hohlkanäle ein, ohne dass irgend eine Grenze des Ueberganges 
sich markire. Die Rückfläche der Lippe zeigt keinerlei besondere Ab- 
weichung. (Fig. 17.) l 

Die Sprache des Patienten klingt nasal. Bei Oetfnung des Mundes 

ewahrt man zunächst ein stark zerstörtes und durch falsche Stellung 
er Zähne deformirtes Gebiss. Rechts oben ist 8 carıös, 7 fehlt, von 6 
steht nur ein Rest, ebenso von 4. 5 cariös, 3, 2 gesund, aber pervers 
gestellt. Links oben: 2 gesund, 3 pervers gestellt, von 4 5, 7 Wurzel- 
reste. Rechts unten: 7 carıös, ebenso 4, 3, 6, 5 Wurzelreste, 2, 1 ge- 
sund. Links unten: 1, 2, 3 gesund, 4 cariös, ebenso 7, 5 gesund, 8 bricht 
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durch. Die Rhaphe des harten Gaumens ist dicht an den Zähnen sehr 
hoch gezogen, dann zeigt sie eine längs verlaufende Narbe, welche 
ungefähr 2 mm vor dem Zäpfchen ein Loch lässt und dann nach der 
Basis des Zäpfchens weiter nach hinten verläuft. Bei Sondirung dringt 





Fig. 17. 


die Sonde durch den ganzen weichen Gaumen hindurch. Das Zäpfchen 
selbst ist verkümmert und am unteren Rande gespalten. Bei der Pho- 
nation bleibt der weiche Gaumen noch ungefähr $ cm von der hinteren 
Rachenwand entfernt und lässt sich auch bei starker Anstrengung nicht 
an dieselbe anlegen. 

Nach diesem Befunde handelt es sich beim Patienten um jene 
Störung, welche wir als Unterlippenfistel bezeichnen und die auch in 
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diesem Falle wie bei allen bisher beobachteten mit gleichzeitiger Spalt- 
bildung am Kieferskelett zur Beobachtung kam. 


Demarquay hat im Jahre 1845 (Gazette medicale Seite 52) zum 
erstenmal die Missbildung beschrieben bei zwei Mitgliedern einer 
Familie, in welcher Spaltbildungen des Gesichtsschädels erblich waren. 
In Deutschland hat zuerst Rose (Beiträge zur Kenntniss der angeborenen 
chirurgischen Krankheiten des Menschen. Monatsheft für Geburtskunde 
und Frauenkrankheiten Bd. 32) die Aufmerksamkeit auf diese Missbil- 
dung gelenkt und von seinem Assistenten Fritzsche in seiner Dissertation 
(Beiträge zur Statistik und un der angeborenen Missbildung 
des Gesichts) die bis dahin bekannten Fälle, die wesentlich der fran- 
zösischen Litteratur entstammten, zusammenstellen lassen. Er konnte 
damals fünfzehn Fälle auffinden, wovon aber nur elf genauer beschrieben 
waren. Sieben fielen auf das männliche und vier auf das weibliche 
Geschlecht. Später hat Madelung (Langenbeck’s Archiv Bd. 37) 
noch einen weiteren Fall bei einem dreiwöchentlichen Kinde weiblichen 
Geschlechts ebenfalls mit doppelter Lippen-Alveolar-Gaumenspalte be- 
schrieben und die von Thierfelder ausgeführte mikroskopische Unter- 
suchung der Lippe beigefügt. 


Das klinische Bild dieser Affection ist ein ziemlich gleichförmiges. 
Die Unterlippe erscheint meist gewulstet, hier und da stärker hervor- 
ragend. Im Bereich des Lippenroths finden sich, symmetrisch zur 
Mittellinie, zwei seichte Grübchen, in deren Grunde eine punktförmige, 
Stecknadelkopfgrösse nicht überschreitende Oeffnung in mehr oder weniger 
tiefe Gänge führen, aus welchem andauernd in wechselnder Menge 
wasserhelle speichelartige Flüssigkeit aussickert. Die Kanäle dringen 
verschieden tief, meist in convergenter Richtung, in die Lippensubstanz 
ein. Es sind Kanäle bis zu 3 cm Tiefe beschrieben. Untereinander 
haben sie keine Communication, sondern endigen blind in der Tiefe. 
Mit ihrem unteren Ende rücken sie meist der Schleimhautseite näher, 
während ihr oberes ziemlich in der Mitte des on gelegen ist. 
Sie werden von Muskelfasern umgeben, so dass bei den Bewegungen 
der Lippe und auch beim Schreien die Mündungen der Kanäle gleich- 
sam aus der Lippensubstanz herausgepresst werden. Verschiedenheiten 
begegnet man ım wesentlichen bloss hinsichtlich der Dicke der Lippe, 
der Länge der Kanälchen und der Menge der Absonderung, die mit 
der Zahl der in sie mündenden Drüsen wechselt. Manchmal ist die 
ze Gegend der Lippe rüsselförmig verlängert; in dem Rose’schen 
alle war die Oeffnung der Kanäle von äusserer Haut gebildet, die 
plattenartig sich gegenüber dem Lippenroth abhoben, 


Sehr eigenartig ist das Zusammentreffen mit schweren Spaltbil- 
dungen am Öberkiefer, sei es dass sie doppelseitig, wie auch ın dem 
Madelung’schen Falle, oder einseitig durchgehen von der Lippe bis 
zum Gaumen. In unserem Falle ist auch eine Spaltung des harten 
Gaumens und des weichen Gaumens vorhanden gewesen, aber wenigstens 
theilweise operativ geschlossen worden. Dagegen zeigt die Oberlippe 
und der Zahnfortsatz keine besonderen Andeutungen einer fötalen 
Spaltung. Ueber das Fehlen der mittleren Schneidezähne war Ge- 
naueres nicht zu eruiren. Dieses Zusammentrefien von „De Lungen am 
Oberkiefer mit der Abnormität der Unterlippe lässt wohl kaum eine 
andere Deutung zu, als dass beide durch Störung der embryonalen 
Entwickelung zu Stande gekommen sind, und dass nicht, wıe man 
früher glaubte, eine frühzeitige Erkrankung der Lippensubstanz die 
Ursache für die Störung abgebe. 
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Die mikroskopische Untersuchung, soweit sie bisher vorliegt, hat 
auch dafür keinen Anhaltspunkt ergeben. Thierfelder (l. c.) sah die 
Kanäle von einer Schleimhaut ausgekleidet, die sich von der Schleim- 
haut des Lippenrothes durch dickeres Epithel, durch grössere spitzere 
Papillen auszeichnete Zahlreiche Schleimdrüsen mündeten ın die 
Kanäle ein und auch in das blindsackfürmige Ende, so dass dieses 

leichsam als ein Ausführungsgang der Drüse erschien. Rings um die 
Drüsen lagen die Fasern des Orbicularis, die anscheinend bei ihrer 
Thätigkeit einen Druck auf die Wind der Drüsen ausüben und die 
Absonderung steigern mussten. In unserem Falle habe ich auf Wunsch 
des Patienten eine Excision der wulstigen Unterlippe vorgenommen 
und durch einen V-förmigen Schnitt die Unterlippenfistel entfernt. 
Die mikroskopische Untersuchung hatte in keiner Weise ein anderes 
Resultat als das schon beschriebene ergeben. Durch primäre Vereini- 
gung der Wundränder ist eine den Patienten sehr befriedigende Ver- 
esserung der kosmetischen Entstellung herbeigeführt worden. 


[Nachdruck verboten.) 
Ueber die operative und prothetische 
Behandlung der Defecte und Difformitäten 


der äusseren Nase. 
Von 
Dr. Fritz Schreiter, Arzt und Zahnarzt in Chemnitz. 
(Mit 11 Abbildungen.) 
(Fortsetzung.) 


von Langenbeck hatte schon im Jahre 1864 vorgeschlagen, 
mit dem Stirnhautlappen bei rhinoplastischen Operationen ein 
dem Umfang des zu ersetzenden Knochens entsprechendes Stück 
der Tabula externa des Stirnbeines auszumeisseln und über den 
Defect überzupflanzen. Jedoch liess ihn die Befürchtung einer 
Infection mit folgender Meningitis von einem derartigen Versuche 
abstehen. Als man durch die Anwendung der Antisepsis und 
Asepsis vor dieser Gefahr nicht mehr zurückzuschrecken brauchte, 
lag es nahe, dieses Verfahren in die Praxis einzuführen, und 
König hat als erster mehrfach in diesem Sinne Operationen aus- 
geführt. Er wendete es zunächst bei Sattelnasen an. 

Durch einen Querschnitt am unteren Ende des Sattels wird 
die eingesunkene Weichtheilnase mobilisirt und in entsprechende 
Lage gebracht, hierauf aus der Stirn ein °', cm breiter Lappen 
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senkrecht von der Nasenwurzel nach oben entnommen, welcher 
Haut, Periost und Tabula externa enthält. Dieser wird nach 
unten umgeklappt, so dass er mit der Knochenfläche nach aussen 
sieht, und etwas unter dem Niveau der Haut mit der Weichtheil- 
nase vernäht. Zur Deckung des Defectes und des neugewonnenen 
Nasenrückens wird in derselben Sitzung ein seitlich der Stirn 
entnommener Hautlappen herabgeschlagen. Der Erfolg dieser 
Operation war als gut zu bezeichnen, insofern die Stütze knöchern 
blieb; doch sieht man, dass eine zweifache Narbe auf der Stirn 
entstehen muss. Um diesem Nachtheile zu begegnen, nahm Is- 
rael Abstand von der Bedeckung des Knochenlappens durch einen 
zweiten Stirnlappen, sondern überliess die Knochenfläche der Ver- 
narbung, wodurch die nach dem Nasenreste gekehrte Haut nach 
der Vorderseite der Knochenspange gezogen wurde, so dass der 
Knochen schliesslich zu 2, mit Haut überkleidet wurde. Nach 
der Vernarbung spaltete er in einer zweiten Sitzung die Haut 
des eingesunkenen Nasenrückens und präparirte diese Haut als 
breite Lappen nach beiden Seiten zurück. Hierauf präparirte er 
ebenfalls von dem Hautknochenlappen, an dem Narbenrande be- 
ginnend, dessen Haut von vorn nach hinten zurück, so dass wieder- 
um zwei seitlich gelegene Lappen entstanden, welche weiterhin 
in der Weise verwendet wurden, dass die Haut des Hautknochen- 
lappens zur Unterfütterung der beiden Lappen benutzt wurde, 
welche aus der Haut des eingesunkenen Nasenstumpfes gebildet 
waren. Die letzteren wurden durch Naht möglichst über die 
Knochenspange vereinigt und so mit Benutzung der von Thiersch 
angegebenen Unterfütterungsmethode ein Resultat geschaffen, bei 
welchem die Narbencontraction nicht zu fürchten war und eine 
zuverlässige Knochenstütze die Nase vor erneutem Zusammen- 
sinken bewahrte. Die Anwendung der Knochenüberpflanzung und 
der Unterfütterung auf die totale Rhinoplastik liess einen guten 
Erfolg erhoffen. Doch schreckten die Operateure vor dem Gedanken 
zurück, ausser der Stirnnarbe, wie schon erwähnt, noch zwei 
Wangennarben schaffen zu müssen, da man sicherlich im einzelnen 
Falle nicht voraussagen kann, ob nicht schliesslich eine Zerrung 
der übrigen Weichtheile des Gesichtes eintritt, die einmal sehr- 
entstellend wirken muss und weiterhin leicht Ektropium herbei- 
zuführen im Stande ist. So suchte 1888 von Hacker bei 
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totaler Rhinoplastik unter Umgehung der Unterfütterung dadurch 
zum Ziele zu kommen, dass er mit dem Stirnlappen im Zusammen- 
hang einen Knochenlappen aus der Stirn nahm, welcher den 
Nasenrücken und das Septum bildete, indem derselbe in der 
Gegend der Nasenspitze eingeknickt wurde. von Schimmel- 
busch veröffentlichte ein Verfahren, wie es in der Klinik von 
Bergmann’s öfters zur Anwendung gelangte, und welches be- 
zweckte, der Nase eine vollkommen knöcherne Wandung zu 
geben. Ein entsprechend bemessener Lappen aus der Stirn wird 
umschnitten, und in seiner ganzen Ausdehnung mittelst breiter 
Meissel eine dem Lappen adhärente Knochenlamelle mitgenommen. 
In der gleichen Sitzung wird die Deckung des Defectes durch 
Lappenverschiebung bewirkt, indem man von den Ecken desselben 
innerhalb der Haargrenzen Schnitte zu den Ohren führt und die 
so entstandenen Lappen nach den Orbitalrändern zu ablöst. Durch 
Naht in der Mitte wird eine lineare Narbe auf der Stirn ge- 
schaffen, während die Wundflächen auf dem Kopf, soweit sie nicht 
durch Naht zu schliessen sind, der Granulation überlassen bleiben. 
Die Wundflächen des Stirnlappens lässt man granuliren und deckt 
sie nach vier bis acht Wochen mittelst Transplantationen nach 
Thiersch. Sind dieselben gut angeheilt, so erhält der Lappen 
seine Nasenform, indem er von der transplantirten Seite aus in 
der Mitte eingesägt und ihm eine Dachform gegeben wird, so 
dass die Haut nach aussen sieht. Hierauf frischt man die Defect- 
ränder an, legt die Knochenränder der Apertur frei und vereinigt 
durch Knochennähte die Knochenlamelle des Lappens mit den- 
selben. Der untere Theil der Haut wird mit der Wangenhaut 
vereinigt, das Septum kann man aus kleinen Lappen bilden, die 
von den Rändern der Apertur abgelöst und in die Nasenspitze 
eingenäht werden. Nach weiteren drei Wochen wird der Stiel des 
Lappens durchtrennt, zurückgeklappt und die Nase vollkommen 
eingenäht. Um in der ersten Zeit eine Abflachung der Nase zu 
vermeiden, durchstichtt man an Stelle der Impressionen, welche 
sich normaler Weise über den Nasenflügeln finden, die neugebildete 
Nase und legt einen Draht durch dieselbe, welcher beiderseitig mit 
Knöpfen armirt wird. 

Rotter hat schon früher einen ähnlichen Versuch gemacht, 
dabei aber die transplantirte Seite des Hautknochenlappens nach 
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aussen sehen lassen, wodurch die Nase ein nicht gerade schönes 
Aussehen erhielt. 

Bei der Sattelnase bildet man den gleichen Lappen und lässt 
ihn ebenfalls granuliren. Dann wird die Sattelnase der Länge 
nach gespalten und die beiden Hälften zurückpräparirt, bis die 
Knochenränder der Apertur frei liegen. Nun stellt man den Lappen 
dachförmig mit der Haut nach innen auf diese Ränder und vereinigt 
die Nasenhaut wieder über dem solchergestalt angebrachten Gerüst. 

Verschiedene Chirurgen haben in der neueren Zeit Fälle be- 
schrieben, in denen zu möglichst zweckmässiger Ausnutzung vor- 
handener Reste oder um bestimmte, im einzelnen Falle gegebene 
Schwierigkeiten zu überwinden, sinnreich erdachte Abänderungen 
bei den verschiedenen Operationsverfahren in Anwendung kamen, 
z. B. Madelung, Mikulicz, Trendelenburg u. a. Es würde 
den Rahmen dieser Ausführung überschreiten, auf alle die Einzel- 
fälle einzugehen. Nur kurz erwähnen möchte ich noch die Ver- 
öffentlichung folgender Autoren: 

Küster räth wieder die Verwendung der Armhaut bei rhino- 
plastischen Operationen an und zwar sowohl zur Gewinnung von 
Unterfütterungslappen als auch beim Ersatz der Nasenspitze, 
wobei er einen recht günstigen Erfolg erzielt habe. 

Israel hat in zwei Fällen mit Erfolg freie Knochenspangen 
aus der Tibia in Länge von etwa 3—4 cm in die Sattelnase 
eingepflanzt und dieser hierdurch eine Stütze zu geben versucht. 
Bei einem Mädchen hat er, um die Stirnnarbe zu vermeiden, 
ebenfalls die Rhinoplastik aus dem Arm gemacht und dabei 
einen Hautknochenlappen verwendet, den er in der Gegend des 
Unterarmes entnahm, da, wo die Ulnakante nahe unter der Haut 
liegt. Die Operation musste in sechs Acten ausgeführt werden, 
‚die sich über acht Wochen vertheilten. Doch meint Israel, 
dass man bei Vermeidung einiger vorgekommener Fehler das 
Verfahren sehr abkürzen könne Für Operation der Sattelnase 
hat man weiterhin einen Hautknochenlappen aus der Stirn ent- 
nommen, welcher seine Ernährungsbrücke nicht an der Nasen- 
wurzel, sondern an der mobilisirten Weichtheilnase hatte. Einen 
solchen Fall beschreibt Wolff. Nicht ohne Interesse ist der 
mehrfach mit Erfolg ausgeführte Versuch, als Nasenrücken die 
ersten beiden Glieder des kleinen Fingers der linken Hand ein- 
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zupflanzen, sowie der Ersatz der Nasenspitze mit Hilfe eines 
Keiles, welchen man aus der Plantarfläche der Kuppe der kleinen 
Zehe entnommen hatte. 

Eine Ergänzung und Unterstützung des operativen Verfahrens 
bei der Behandlung von Nasendefecten und Difformitäten bildet 
das neuerdings mit Erfolg entwickelte orthopädische Ver- 
fahren. Es wird bei demselben der Versuch gemacht, Nasen, 
welche durch den Verlust ihres natürlichen Stützgerüstes zu- 
sammengesunken sind, oder auch auf operativem Wege hergestellte 
Nasen, die infolge mangelnder Unterstützung ihre Profilhöhe wieder 
verloren haben durch besonders construirte Apparate zu heben; 
weiterhin Verengerungen der Nasenlöcher und Verbiegungen des 
Septums zu beseitigen. Den ersten Versuch derart machte Mühl- 
reiter, indem er bei einer Patientin, deren Nase durch luetische 
Processe ihres natürlichen Gerüstes zum Theil beraubt war, 
folgende Apparate anbrachte: Die Patientin hatte eine Perforation 
des harten Gaumens, und Mühlreiter fertigte eine Platte, welche 
mit Klammern an den Zähnen fixirt war. Von der Platte 
ging durch die Perforation ein entsprechend gebogener Platin- 
draht, welcher als Stütze für ein dachförmiges Nasengerüst aus 
Kautschuk diente. Dieses Gerüst wurde durch die Nasenlöcher 
eingeführt und trug an seiner Rückenfläche eine Kautschuktasche, 
die sich nach unten öffnete, und in welche das Ende des Platin- 
stiftes eingriff. — Weiter beschreiben Sauer und Jessen Fälle, 
in denen sie Gerüste anfertigten für Nasen, welche durch Rhino- 
plastik hergestellt waren. Sauer geht dabei von dem Gedanken 
aus, dass die Stütze nur dann ohne Schaden getragen werden 
könne, wenn sie in einem festen Punkt Halt finde. Innerhalb dieser 
Befestigung erst vermöge sie wirklich als Stütze zu dienen. Das 
Misslingen früherer Versuche schiebt er darauf, dass die Stützen 
ohne Rücksicht auf diese Nothwendigkeit einfach in die Fleisch- 
nase eingeschoben wurden. Da sie sich nun bei jedem Muskel- 
zuge mitbewegen mussten, verursachten sie Decubitalgeschwüre. 
Ebenso dürfe die Stütze nirgends schärfere Ecken und Kanten 
haben; sie müsse so eingerichtet sein, dass sie nachts heraus- 
genommen werden könne, damit sich die Schleimhäute erholen. 
Er benutzte als Stützpunkt die Unteraugenhöhlenränder nach oben 
hin, unten lässt er seine Stütze auf dem Öberkieferrande auf- 
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sitzen. Diese selbst ist sehr leicht und dünn, aus hartem Kaut- 
schuk gearbeitet, welcher zwischen Zinn vulkanisirt wurde, um 
ihm eine möglichst glatte Oberfläche und grosse Dichtigkeit zu 
geben. Jessen fertigte eine Nasenstütze aus Celluloid, be- 
stehend aus einem Septum und zwei vorn sich ansetzenden Bogen, 
welche die Nasenlöcher bildeten. Sauer gab seiner Stütze nach 
einem exact hergestellten Abdruck eine solche Form, dass sie an 
der Nasenwand überall gleichmässig anlag. Beide Stützen wurden 
gut ertragen. Skogsborg suchte einer luetischen Nase ein 
Gerüst zu geben und verfuhr dabei folgendermassen: Die bestehen- 
den Verwachsungen wurden gelöst und die Nase tamponirt. So- 
dann verfertigte er ein Septum aus Neusilber mit einem Dach 
für die Nasenspitze, an welches an jeder Seite nach den Nasen- 
löchern gebogene Uhrfedern geniethet wurden, deren eines Ende 
frei blieb. Das ganze Gerüst wurde mit schwarzer Guttapercha 
umhüllt und so eingeführt. Weiterhin trug man allmählich 
mehr Guttapercha auf, bis die Nase die gewünschte Form er- 
halten hatte. Der Apparat stützte sich auf den vorspringenden 
Rand des Oberkiefers. Schliesslich wurde das Ganze in Kautschuk 
ausgeführt. Der Patient erhielt die Anweisung, sich öfters das 
Gerüst herauszunehmen und die Nasenhöhle mit Borsäurelösung 
auszuspülen. Martin schlägt vor, ähnliche Gerüste, wie er sie 
für die Unterstützung des Lappens bei totaler Rhinoplastik an- 
fertigte, auch unter die eingesunkene Nase einzuheilen. Der 
Erfolg ist nur theilweise günstig gewesen, da die Gerüste mit- 
unter nicht ertragen wurden. Ferner giebt er in seinem Buche 
die genaue Beschreibung sehr hübsch erdachter, zusammenlegbarer 
Gestelle, welche ihre Aufgabe in mehr oder weniger vollkommener 
Weise zu erfüllen vermögen. Ebenso wandte Mikulicz ein 
zusammenlegbares Gerüst an, machte mit demselben aber keine 
sehr günstigen Erfahrungen. Der Effect aller dieser Massregeln 
wird gewöhnlich im Laufe der Zeit dadurch beeinträchtigt, dass 
die Wunden, welche infolge der Lösung der narbigen Verwach- 
sungen entstanden sind, zugranuliren und eine neue Veranlassung 
zu Narbenschrumpfung geben, welche schliesslich zwingt, das 
Gerüst wegzulassen. In dem Falle von Mühlreiter waren die 
eingesunkenen Theile der Nase nicht durch Verwachsungen zurück- 
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passendes Gerüst, mag es angefertigt sein nach welchem Prineip 
auch immer, leicht zu einem günstigen Resultate führen. Um 
ausgedehnten Verwundungen, wie sie bei der Narbenlösung mit- 
unter nicht vermeidlich sind, aus dem Wege zu gehen, machte 
man den Versuch, mittelst federnder Apparate durch Narbendehnung 
eine Hebung des Nasenrückens zu erzielen. Die zu diesem Zwecke 
von Martin angegebenen Apparate sind in seinem Buch, dem 
wir Fig. 1—6 entlehnen, abgebildet. Der Erfolg trat nur sehr 
langsam ein, denn die Spannung der Federn darf nur eine ausser- 
ordentlich geringe sein, wegen der leicht auftretenden Reizung 
des gedrückten Narbengewebes., Die Construction der Apparate 





Fig. 1. Fig. 2. 


ist aus der Zeichnung leicht zu ersehen. Fig. 1 und 2 sind nach 
demselben Princip gefertigt. Sie bestehen nämlich aus zwei Kaut- 
schukplatten, welche bestimmt sind, sich zu beiden Seiten des 
Septums anzulegen und gegeneinander gespannt erhalten werden 
durch eine Feder, die unter dem Septum von einer Platte zur 
anderen verläuft. Beide Platten tragen einen Einschnitt an ihrer 
vorderen Langseite, aus dem eine andere Kautschukplatte wie die 
Klinge eines Taschenmessers hervortritt, welche mit der ersten 
Plattenfläche durch das kleine Scharnier a verbunden ist. Die 
Feder b drückt gegen die- bewegliche Platte und hebt dieselbe in 
dem Sinne des Pfeiles nach der punktirten Linie zu. Die vordere 
Kante der beweglichen Platte ist mit einem Wulst aus weichem 
Kautschuk versehen. 1 soll dazu dienen, die eingesunkene Nasen- 
spitze zu heben, während 2 zur Verwendung kommt bei Hebung 
des Nasenrückens an einer höher gelegenen Stelle. Fig. 3 und 4 
zeigen Apparate, die ebenfalls zur Hebung des eingefallenen 
Nasenrückens Verwendung finden können. Die beiden Kautschuk- 
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platten a sind mit Scharnieren an einem Platindraht befestigt, 
dessen Biegung der Grenze zwischen Nase und Oberlippe ent- 
spricht. Sie sind bestimmt, sich auf dem Boden des unteren 
Nasenganges zu legen und tragen Federn, welche mittelst spindel- 
förmiger Kautschukfortsätze gegen die eingesunkenen Stellen an- 
drücken sollen. Endlich hat Martin noch einen Apparat ange- 
geben, der in anderer Weise wirkt, Fig. 5. Derselbe besteht 
ebenfalls aus zwei Platten, die sich gegen das Septum legen und 
mittelst einer Feder verbunden sind. Von der linken Platte geht 
nach der rechten Seite des Nasenrückens, von der rechten Platte 
nach links ein federnder Draht, welcher eine Kautschukplatte 





trägt, die sich an die Seitentheile der eingesunkenen Stelle anlegt. 
Durch diese seitliche Compression soll bei diesem Apparat die 
Hebung des Nasenrückens bewirkt werden. Der letzte Apparat 
bat das Unangenehme, dass er sichtbar ist, was bei der Dauer 
der Behandlung, die auf mehrere Monate, öfters auf ein Jahr sich 
ausdehnen muss, schwer ins Gewicht fällt. Bei den erstgeschilderten 
Apparaten sieht man ohne weiteres, dass sich die spindelförmigen 
Fortsätze sicher nicht gleichmässig dem zu hebenden Narbenge- 
webe adaptiren können. Ebenso sind die Plättchen leicht im 
Stande, am Nasenboden Druckstellen hervorzurufen, da sie aus 
freier Hand geformt sind. Das Narbengewebe zeigt nur in ganz 
seltenen Fällen glatte Beschaffenheit. Gewöhnlich springen ein- 
zelne Leisten und Stränge hervor, welche bei jeder Narbe die 
empfindlichsten Theile darstellen. Es ist natürlich, dass ein 
Druck, der lediglich auf diese Gewebstheile wirkt — und das 
thun die spindelförmigen Fortsätze der Martin’schen Apparate — 
nur sehr gering sein darf, wenn er keinen Schmerz verur- 
sachen soll. Construirt man nach demselben Princip Apparate, 
welche nach genauen Abdrücken der Nasenhöhle gefertigte Peloten 
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tragen und deren Stützplatte sich ebenso exact dem Nasenboden 
anlegen, so wird man grössere Spannung der Feder anwenden 
können und rascher zum Ziele kommen, ohne unangenehme Reiz- 
erscheinungen befürchten zu müssen. Dies betont sowohl Sauer 
in seiner Aeusserung über derartige Apparate, als besonders auch 
Aeyräpää. Er sagt: will man Nasenrücken aufrichten, so muss 
man acht geben, dass der Druck über die ganze Oberfläche gleich- 
mässig vertheilt wird. Was einzelne Stellen nicht ertragen 
können, kann die ganze Oberfläche aushalten. Dies ist wohl der 
hauptsächlichste Grund, weshalb Aeyräpää mit seinen Apparaten 
so günstige Erfolge erzielt hat. Ausser- 
dem stützt er seinen Hebungsappa- 
rat womöglich gegen die Zähne, die 
natürlich viel leichter im Stande sind, einen 
kräftigeren Druck zu ertragen, als die 
weichen Gewebe des Nasenbodens.. Er 
fertigt zu diesem Zwecke eine Gaumen- 
platte mit Klammern und bringt an der 
Rückseite derselben eine Stütze an, welche 
durch eine Oeffnung im harten Gaumen 
geführt wird. Ist eine solche nicht schon 
vorhanden infolge der pathologischen Processe, so legt er künstlich 
eine an, in dem er ein Bohrloch von entsprechender Breite ein 
wenig seitwärts der Mittellinie, 2', cm hinter dem Central- 
schneidezahn anbringt. Martin hatte auch die Befestigung des 
Stützapparates an den Zähnen vorgeschlagen. Doch wollte er die 
Communication in dem Gewebe zwischen Oberlippe und dem Kiefer 
anlegen. Da die Lippe in ständiger Bewegung ist, so wird an 
dieser Stelle ein 2 mm starker Draht leicht unangenehme Em- 
pfindungen verursachen. Auch wird in manchen Fällen bei kurzer 
Öberlippe der Bügel der Platte, welcher an der Vorderseite des 
Alveolarbogens verläuft und die Stütze tragen soll, leicht sichtbar 
sein, so dass das Verfahren Aeyräpää’s zweifellos den Vorzug 
verdient. Der Eingriff ist so geringfügig und bei Anwendung 
eines localen Anästheticums so wenig schmerzhaft, dass ernsthafte 
Einwendungen gegen denselben sich kaum machen lassen. In 
seinem Werke über die orthopädische Behandlung der Sattelnase 
zeigt Aeyräpää an 20 Fällen die Anwendungsweise seiner 
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Methode. Das Wesentlichste ist, wie gesagt, das genaue Anliegen 
des Stützapparates, wodurch selbst bei Anwendung eines relativ 
kräftigen Druckes Reizerscheinungen vermieden werden. Den 
dazu nöthigen Abdruck der Nasenhöhle verschafft er sich unter 
Anwendung von Guttapercha. Als Träger der Abdruckmasse be- 
nutzt er Stückchen von Nelaton-Kathedern. Für die Schwierig- 
keiten, die im Einzelfalle zu überwinden sind, lassen sich allge- 
meine Regeln nicht aufstellen. In den mitgetheilten Fällen findet 
man ein reichliches Material zum Studium dieser Verhältnisse. 
Bisweilen gelingt es beim ersten Abdrucke nicht, ein genaues 
Resultat zu erzielen. Man fertigt dann eine Hohlform aus Weich- 
kautschuk nach dem gewonnenen Abdrucke, versieht diese mit 
einer dünnen Lage erweichter Guttapercha und führt sie so in 
die Nasenhöhle ein. Indem man in die Höhlung Watte einstopft 
und von aussen mit dem Finger die Nasenwände leicht andrückt, 
erhält man wohl meist den gewünschten genauen Abdruck. 
Aeyräpää entfernt den Abdruck dann erst nach 24 Stunden, 
damit er genügend hart geworden ist. In Fällen, wo es nöthig 
war, zur Erreichung der wünschenswerthen Hebung grössere 
Narbenmassen zu lösen und wo infolge dessen breite Wundflächen 
entstanden, hat er dieselben durch Hauttransplantation nach 
Thiersch gedeckt, um neue stärkere Schrumpfungen zu vermeiden. 
In einigen Fällen, wo er eine Perforation des Gaumens nicht an- 
bringen konnte, wendete er dieMartin’schen Apparate an, erreichte 
aber damit bezüglich des Aussehens keinen besonderen Erfolg. 
Dagegen wurde die Athmung frei. (Fortsetzung folgt.) 


[Nachdruck verboten.) 
Zahnheilkunde Einst und Jetzt.’ 
Von 
G. P. 6Geist-Jacobi. 


„Ein Mann, der Pfeile ausschneiden kann und lindernden 
Balsam auflegt, ist hundert andere Helden werth!“ Also rief im 
Kampfe vor Troja Idomeneus dem alten Nestor zu, als Machaon, 


1) Vortrag im Central-Verein deutscher Zahnärzte den 4. August 
1899 in Frankfurt a/M. 
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vom dreikantigen Pfeile des Paris getroffen, zusammenbrach. 
Machaon war der Sohn Aeskulaps, des sagenhaften Königs von 
Thessalien und späteren Gottes der Heilkunde. Gleich hundert 
Helden erachteten die tapferen Griechen den Arzt, und hoch in 
der Achtung blieb er, solange die Griechen eine politische Rolle 
spielten, wenn es auch in Rom umgekehrt war. Frühzeitig löste 
sich die Heilkunde aus den Banden des Empirismus und zählte 
zu den vornehnsten Wissenschaften. 

Ein anderes Schicksal war der Zahnheilkunde beschieden! 

Die ersten Nachrichten über die Ausübung der Medicin und 
Zahnheilkunde entstammen derselben Zeit, sind in demselben Do- 
cument zu finden, im Papyros Ebers. Aber wie verschieden ent- 
wickelten sich die beiden Disciplinen! Der rohe Empirismus der 
Aegypter wich Schritt für Schritt vor den Forschungen der 
griechischen Aerzte und Philosophen. Hippokrates kann mit 
Recht als der Begründer der wissenschaftlichen Heilkunde be- 
zeichnet werden; auch für die Zahnheilkunde käme ihm in etwas 
beschränkterem Sinne derselbe Titel zu, aber wer beachtete seine 
Ausführungen ? 

Kein ernsthafter Arzt oder Zahnarzt wird heute an das alte 
Märchen glauben, dass man früher keine schlechten Zähne gekannt 
hätte, dass die Zähne von Generation zu Generation im allge- 
meinen weniger widerstandsfähig würden, das Gegentheil wäre 
zu leicht zu beweisen. — Nein — die Ursache des Jahrhunderte 
andauernden Stillstandes der Zahnheilkunde liegt einfach an dem 
Fehlen jeder Möglichkeit, die vorhandenen Symptome zu erklären, 
an dem Mangel anatomischer Kenntnisse. Zwar machte schon 
Aristoteles Angaben über den makroskopischen Bau der Zähne 
und nach ihm viele andere, aber dadurch wurde das Uebel eher 
verschlimmert als verbessert, da die Knochenähnlichkeit der Zähne 
zu falschen Schlüssen führte. Erst die Erfindung des Mikroskops 
bewies das, was manche vorher geahnt hatten, dass der Zahn zum 
Körper sich verhalte, wie gewissermassen ein kleiner Staat zu 
einem grossen Reiche. Gleich ihm bezieht er seine Nahrung 
aus dem Grossen, aber er hat seine ihm eigenthümlichen Lebens- 
bedingungen, seinen besonderen Bau u. s. w.; auch ist sein Zu- 
sammenhang ein loser im Vergleich zu allen anderen Körper- 
theilen. Um das politische Bild beizubehalten: er hat seine 
unabhängige Verfassung im Rahmen der Reichsgesetze, 


Daraus erklärt sich die Thatsache, dass die 5000jährige 
Geschichte der Zahnheilkunde eigentlich nur zwei Abschnitte hat: 
die empirische Periode und die wissenschaftliche Pe- 
riode, obgleich man nicht unberechtigter Weise die mehrere 
Jahrhunderte dauernde Uebergangszeit beinahe als eine selbst- 
ständige Periode bezeichnen kann, da man das theoretisch zu 
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erklären suchte, was exacte Forschung allein zu beweisen im 
Stande ist. 


Ich habe in den folgenden Ausführungen drei Perioden an- 
genommen, weil gerade die strittige die interessanteste ist und 
für die deutsche Zahnheilkunde die wichtigste. 


Die erste Periode ist diejenige des reinen Empiris- 
mus. Diese zerfällt wieder in drei Unterabtheilungen: 


1) die ägyptische (wozu auch de facto die babylonische und 
indische gehören), 

2) die griechische, 

3) die römische. 

Jede dieser drei Unterabtheilungen bedeutet einen thatsäch- 
lichen Fortschritt gegen die vorige, obgleich die äussere Stellung 
von einer zur anderen rückwärts ging. 


Die ägyptische Zahnheilkunde sah ihr einziges Ziel 
darin, die vorhandenen Zahnschmerzen zu beseitigen. Eine vor- 
genommene Extraction oder der Versuch einer Füllung lässt sich 
weder aus den vorhandenen Schriften, noch durch die Unter- 
suchung von Tausenden von Mumienschädeln nachweisen, muss 
also als ausgeschlossen angesehen werden. Der Papyros Ebers 
beweist zudem, dass den Pastophoren der Aegypter selbst der 
makroskopische Bau der Zähne völlig unbekannt war. Künst- 
liche Zähne wurden im alten Aegypten vermuthlich angefertigt, 
jedoch fehlt dafür ein directer Beweis. Hervorzuheben wäre noch, 
dass nach Herodot im fünften vorchristlichen Jahrhundert die 
Aegypter Specialisten für Zahnbehandlung oder richtiger Zahn- 
schmerzbehandlung hatten. 


Die griechische Zeit unterscheidet sich von der vorher- 
gehenden hauptsächlich dadurch, dass man nicht nur Zahnschmerzen 
heilte oder zu heilen suchte, sondern auch Zähne entfernte. 
Allerdings zunächst nur lose und wackelnde Zähne, wie Hippo- 
krates es vorschreibt, und wie es mit den vorhandenen bleiernen 
Zangen nicht anders möglich war. Aber die Griechen waren 
etwas besser mit dem äusseren Bau der Zähne bekannt, Hippo- 
krates unterscheidet sogar zwischen Schmerzen der Wurzel und 
der Nerven, er untersucht selbst und richtet sich nicht allein 
nach den Angaben der Kranken. Auch sucht der grosse Koör 
durch Einwirkung auf den Allgemeinzustand den Zahnkrankbheiten 
beizukommen. 


Der interessanteste Theil der reinen Empirie ist entschieden 
der römische. Zeitlich fällt er theilweise noch mit dem grie- 
chischen zusammen, und wir können auch als feststehend annehmen, 
dass derselbe nur eine Fortsetzung des griechischen bildet. Aber 
die besseren Lebensbedingungen bewirken bessere Folgen. 
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Bei den Römern finden wir die ersten Versuche einer con- 
servativen Zahnheilkunde. Das Misslingen derselben liegt in 
ihrem empirischen Charakter, aber schon allein das Bestreben, 
die Zahnschmerzen nicht nur zu heilen, sondern auch den Zahn 
durch Ausstopfen gebrauchsfähig zu erhalten, muss als eine der 
wichtigsten Etappen in der Geschichte der Zahnheilkunde be- 
trachtet werden. 


Ich muss hierbei betonen, dass die Römer nicht, wie viel- 
fach angenommen wird, Füllungen aus Blei gemacht haben 
(woher der Ausdruck plombiren stammen soll), sondern nur Baum- 
wolle, Wachs und weichen Schiefer benutzten. Das Ausstopfen 
hohler Zähne mit Bleiplättchen geschah nur, wenn der Zahn 
ausgezogen werden sollte — es sollte dadurch das Abbrechen 
verhindert werden. Die Römer hatten mannigfaltige Zangen- 
formen aus Stahl und Bronze und waren im Ausziehen von festen 
Zähnen und Wurzeln wohl bewandert. 


Carabelli behauptet zwar, dass mehrere römische Aerzte 
sich als Erfinder der Goldfüllung ausgeben, aber Carabelli ist 
trotz seiner sonstigen grossen Verdienste als zahnärztlicher Histo- 
riker ein Plagiator, und seine Angabe ist einfach ohne jeden 
Schimmer eines Beweises. 


Recht eigenthümlich berührt werden wir, dass Cornelius 
Celsus, selbst ein Empiriker oder wenigstens in der Medicin 
Autodidakt, vor den Empirikern warnt. Dennoch lässt sich diese 
Warnung, wie wir sehen werden, sehr wohl begreifen. 

Um zu beweisen, wie weit die Erfahrung schon fortgeschritten 
war, will ich nur erwähnen, dass Archigenes (um die Wende 
des ersten Jahrhunderts) mit seinem Trepan periostitische Zähne 
anbohrte, um sie schmerzfrei zu machen. Begründen konnte er 
seine Methode allerdings nicht. 

Dass die römische Zeit noch zur reinen Empirie gehört, be- 
weist unter anderem die historia naturalis des Plinius. — 

Mit dem zweiten Jahrhundert beginnt der Uebergang von 
Empirie zur Wissenschaft, und ich möchte diesen als die zweite 
Periode in der Geschichte der Zahnheilkunde bezeichnen. Die 
erste Periode dauert etwa von X v. Chr. bis 150 n. Chr., die 
zweite von 150 n. Chr. bis 1771, also immer noch über 1600 Jahre. 
Diese zweite Periode beginnt eigentlich mit Galen, denn seine 
Werke bilden die Grundlage, auf welcher andere weiterarbeiteten. 
Die Ursache des von Galen ausgehenden Fortschrittes liegt darin, 
dass derselbe werthvolle anatomische Entdeckungen gemacht hat. 
Er hat Kenntniss von den Nerven des Zahnes und unterscheidet 
besser als Hippokrates zwischen den verschiedenen Zahnerkran- 
kungen. „Zahnschmerz“ ist für ihn nur ein Symptom, keine be- 
sondere Krankheit. 
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Der Einfluss Galen’scher Forschung machte sich aber erst 
nach Jahrhunderten bemerkbar. Zwar bildet er und seine Zeit 
in der Geschichte der Medicin den Höhepunkt des Alterthums, 
in der Geschichte der Zahnheilkunde ist er zunächst unbeachtet 
geblieben. Denn mit seiner Zeit beginnt der Niedergang Roms, 
es folgte die Völkerwanderung, das Auftreten der „Barbaren“ 
u. 8. w. u. s. w. Aber „gut Ding will Weile haben“; ein halbes 
Jahrtausend später war der grosse Pergamer Alleinherrscher in 
der Medicin und die bedeutendste Autorität in der Zahnheilkunde. 


In die Zwischenzeit fällt allerdings eine der wichtigsten 
Erscheinungen in der Geschichte der Zahnheilkunde im Alter- 
thume, die erste zahnärztliche Monographie, verfasst von Ada- 
mantius, dem Iatrosophisten aus Alexandria im fünften Jahr- 
hundert. Diese Schrift ist einflusslos und nur von historischem 
Werthe. 

Galen fand seine richtige Würdigung erst mit dem Auftreten 
der Araber als Culturvolk. Aber diese Orientalen übertrieben, 
sie machten Galen beinahe zum Gotte, und daran verblutete auch 
die arabische Medicin. Ein Deutscher, Paracelsus genannt, ver- 
setzte ihr den Todesstoss. 


Die Zeit zwischen Galen und dem Auftreten der Araber 
zeitigte nur Compilatoren, deren Hauptverdienst darin liegt, das 
Bekannte vor Vergessenheit zu schützen; auch darin liegt ein 
Verdienst. Auch die Araber können wenig mehr für sich be- 
anspruchen. Aber sie waren gute Chemiker und Metallurgisten, 
ebenso kamen sie aus eigener Initiative auf den Werth des Zahn- 
Conservirens,. 


Der ganze Charakter der arabischen zahnärztlichen Schriften 
bedeutet eben den Versuch, empirisch bekannten Heilerfolgen 
einen wissenschaftlichen Anstrich zu geben. Manchmal glückt 
das Unternehmen, wie z. B. Avicenna (980—1037) das von 
Archigenes empfohlene Anbohren periostitischer Zähne nach seiner 
Art begründen kann. Gewöhnlich misslingt die gute Absicht. — 
Abulkasem (um das 11. Jahrhundert) verdanken wir viele Ab- 
bildungen von Zangen, Gaisfüssen, Hebeln und Reinigungsinstru- 
menten, welche uns in natura wohl nie vor Augen kommen werden. 

Jedenfalls waren die Araber selbst von dem wissenschaft- 
lichen Charakter ihrer Zahnheilkunde überzeugt; das geht schon 
daraus hervor, dass sie mit grosser Energie auf die Bader und 
sonstigen Stümper schimpfen. 

Um die Zeit des Rückganges der arabischen Macht erhalten 
wir die ersten Nachrichten über eine zahnärztliche Thätigkeit in 
Deutschland. 

Da scheint nun zunächst ein Rückschritt eingetreten zu sein, 
weil wir nur eine reine Empirie vorfinden. In Wirklichkeit 
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hat in Deutschland die Zahnheilkunde ganz von vorn angefangen 
und war Jahrhunderte lang unberührt von äusserem Einfluss. Das 
brachte natürlich Vortheile und Nachtheile mit sich, und letztere 
überwiegen. Es spricht aber dafür, dass die Bedürfnissfrage 
weniger aufdringlich war. 


Die Ausüber der Zahnheilkunde dieser Periode müssen in 
drei Klassen geschieden werden: 

1) Aerzte, 

2) Barbiere, Bader oder Wundärzte, 

3) Quacksalber. 


Die beiden ersten Klassen übten zahnärztliche Thätigkeit 
zunftmässig aus und beschränkten sich ausschliesslich auf das 
Entfernen schmerzhafter Zähne, während die Quacksalber die 
eigentlichen Träger der conservativen Idee in der Zahnheilkunde 
bis zum 17. Jahrhundert blieben. 


Um 1630 forderte sogar der Arzt Joh. St. Strobel- 
berger direct auf, die Quacksalber bei Zahnleiden aufzusuchen. 

Die erste Hälfte des 17. Jahrhunderts bringt mit der Er- 
findung des Mikroskops den Anfang der wissenschaftlichen 
Periode der Zahnheilkunde, jedoch überwiegt die Empirie immer 
noch. Anton van Leeuwenhoek (1632—1723) soll die Dentin- 
kanäle und deren Verzweigungen entdeckt haben, seine Ent- 
deckung blieb aber unbeachtet. 

Der angeregte wissenschaftliche Gedanke verschwand nicht 
mehr, und wenn auch langsam, so brach derselbe immer sicherer 
durch. Um die Wende des 17. Jahrhunderts gewann derselbe 
sogar die Ueberhand durch die Thätigkeit von vier Deutschen, 
zwei Aerzten, einem Wundarzte oder Barbier und einem Quack- 
salber. Letzterer, der Zahnarzt Philipp Pfaff, hat zuerst ver- 
sucht, eine blossliegende Pulpa zu kappen. 

Die Behauptung, dass Pierre Fauchard der Begründer 
der modernen Zahnheilkunde sei, halte ich für falsch, nicht ein- 
mal glaube ich an die Autorschaft des seinen Namen tragenden 
Werkes. Fauchard ist noch durch und durch Empiriker. 

Endgiltig verlassen wurde die Empirie mit dem Auftreten 
des Engländers John Hunter (1728 bis 1793). Mit ihm tritt 
eine neue und wichtige Aera in die Zahnheilkunde ein, die 
Wurzelbehandlung, eine der Lebensbedingungen der conservativen 
Zahnheilkunde, welche es uns heute ermöglicht, fast jeden kranken 
Zahn zu erhalten. 

Die erste Hälfte unseres Jahrhunderts war hauptsächlich 
dem Studium des mikroskopischen Baues der Zähne und der 
Pulpa, der Entwicklungsgeschichte und der Physiologie gewidmet. 
Im vierten Jahrzehnt beginnen die Krankheiten der Pulpa die 
Aufmerksamkeit mehr auf sich zu lenken, und die Untersuchungen 
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haben es so weit gebracht, dass das von den alten Aegyptern als 
„Fressen des Blutes im Zahne“ Bezeichnete eine Disciplin für 
sich geworden ist, welche täglich mehr an Bedeutung gewinnt. 
Für die Diagnostik und Therapie war auch die Einführung der 
Bakteriologie in die Zahnheilkunde von ausschlaggebender Wich- 
tigkeit. 

Hand in Hand mit diesen Fortschritten ging natürlich auch 
die Verbesserung des Instrumentariums und der Anfertigung 
künstlicher Zähne, doch würde es zu weit führen, hier näher 
darauf einzugehen. — 


Nach dieser in grossen Zügen wiedergegebenen Entwicklungs- 
geschichte der Zahnheilkunde dürfte es nicht ohne Interesse sein, 
auch die äussere Stellung der Ausüber derselben in den fünf 
Jahrtausenden etwas näher anzusehen. Es ist dabei zunächst 
ins Auge fallend, dass der Standpunkt der Zahnheilkunde selbst 
bis auf den heutigen Tag keinen Einfluss auf die äussere Stellung 
ausgeübt hat. 


In Aegypten und zum Theil auch in Griechenland waren 
die Priester die Zahnärzte, und daraus ergab sich ihre sociale 
Stellung von selbst. 


Die römischen Zustände sind einer eingehenderen Würdigung 
werth. Wir haben hier drei Kategorien von Ausübern der Zahn- 
heilkunde: 


1) Medici, d. h. Aerzte, 
2) Medici artifices dentium, d. h. Zahnärzte, 
3) Artifices dentium, d. h. Zahnkünstler. 


Also ein ähnliches Verhältniss, wie heute bei uns. Aber 
keine derselben hatte Anspruch auf äusseres Ansehen, da sie 
sich zumeist aus Freigelassenen und Sclaven, hauptsächlich 
Griechen, rekrutirten. 


Im übrigen Europa sind es zunächst wieder die Priester und 
später die Mönche, bei welchen die Zahnleidenden Hilfe suchten. 
Während die Zahnheilkunde ihren tiefsten Stand erreichte, nehmen 
ihre Ausüber eine der ersten socialen Stellungen ein. Später 
sind es besonders die Bader und Barbiere, welche hervortreten, 
und deren Stellung wird durch ihre Aufführung als Bürger und 
Handwerker regulirt. Die Quacksalber, die eigentlichen Zahn- 
Aerzte, sind ein heimatloses Volk. Erst im 18. Jahrhundert 
werden diese in das Beisassenrecht und Bürgerrecht aufgenommen. 
Erst im 19. Jahrhundert beginnt eine gesetzliche Regelung der 
Ausübung zahnärztlicher Thätigkeit, jedoch ist dieselbe noch in 
ihrem heutigen Stande nichts weniger als vollkommen. Um der 
Zahnheilkunde volle Gerechtigkeit zu theil werden zu lassen, 
muss sie als gleichwerthig neben der Heilkunde stehen. 


420 Bericht über die Verhandlungen der 3S. Jahresversammlung 


Fassen wir noch einmal kurz alles zusammen. Eine zahn- 
ärztliche Wissenschaft war vor der Erfindung des Mikroskops 
ein Ding der Unmöglichkeit, jetzt aber hat sie sich die lange 
verweigerte Anerkennung erzwungen. Sie ist ein Theil der zum 
allgemeinen Volkswohle nothwendigen Wissenschaften geworden, 
und die Zahnärzte selbst sind eifrig bestrebt, in dieser Richtung 
immer mehr Gutes zu leisten. Dazu bedürfen wir aber eine 
kräftige Unterstützung aller Behörden in Staat und Stadt, Mili- 
tär und Civil; der Arme muss ebensowohl zahnärztliche Unter- 
stützung haben, wie der Reiche, der Arbeiter wie der Soldat. 
Und ich hoffe, dass auch diese Versammlung beitragen wird, die 
Erkenntniss dieser berechtigten Forderung in immer weitere 
Kreise zu tragen. 


Bericht über die Verhandlungen der 
38. Jahresversammlung des Central-Vereins 
Deutscher Zahnärzte 


am 4. und 5. August 1599 in Frankfurt a. M., 
Senckenbergisches Bibliotheksgebäude. 


Erstattet vom Schriftführer Hans Albrecht-Marburg. 


Präsenzliste: A. Mitglieder. 1) Prof. Dr. Fr. Hesse-Leipzig. 
2) A. Blume-Berlin. 3) Hofzahnarzt Dr. Zimmermann-Berlin. 4) Privat- 
docent Dr. Jessen-Strassburg i. E. 5) Dr. Kühne-Magdeburg. 6) Dr. Geor 
Kirchner-Königsberg i. P. 7) L. Niepa-Kiel. S) R. Marcus-Frankfurt a. M. 
9) G. W. Koch-Giessen. 10) Otto Köhler-Darmstadt. 11) C. Witthaus- 
D. D. S. Rotterdam. 12) Dr. Otto Fricke-Kiel. 13) Fr. Meder-München. 
14) Dr. Riegner-Breslau. 15) Hans Albrecht-Marburg. 16) Jul. Parreidt- 
Leipzig. Pa Friederich - Arnheim (Hollandi. 18) Detzner-Speyer. 
19) Stieren- Wiesbaden. 20) Paulson- Frankfurt a. M. 21) Dr. Dieck- 
Berlin. 22) Prof. Dr. Miller-Berlin. 23) Dr. Roemer-Strassburg. 
24) Ant. Witzel-Wiesbaden. 25; Dr. Christ-Wiesbaden. 26) Jul. Al- 
brecht-Frankfurt a.M. 

B. Gäste. 1) Stadtrath Dr. Hengsberger-Frankfurt a. M. 2) Dr. med. 
Zimmern-Frankfurt a. M. 3) Geh. Sanitäts-Rath Prof. Dr. Schmidt- 
Frankfurt a. M. 4) Sanitäts-Rath Dr. Marcus-Frankfurt a. M. 5) Grave- 
lius-Frankfurt a. M. 6) Geist-Jacobi-Frankfurt a. M. 7) Prof. Dr. Busch- 
Berlin. 8) Excellenz v. Stülpnagel. 9) Dr. Wendler-Frankfurt a. M. 
10) Walpe-Offenbach. 11) Borchardt-Frankfurt a. M. 12% Straus-Frank- 
furt a. M. 13) Theiss-Frankfurt a. M. 14) Ernst Moeser-Frankfurt a. M. 
15) John P. Böbme-Frankfurt a. M. 16) Dr. Schaeffer-Stuckert-Frank- 
furt a. M. 17) Hirsch-Frankfurt a. M. 15) J. Hutt-Frankfurt a. M. 
19) Dr. Frank-Frankfurt a. M. 


I. Oeffentliche Sitzung am 4. August, Vormittag. 


Herr Prof. Hesse eröffnet die Sitzung um 9 Uhr 20 Minuten mit 
folgender Ansprache: 
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Hochgeehrte Herren! Ort und Zeit unserer diesmaligen Versamm- 
lung stimmen uns, den Blick zu rückwärtiger Betrachtung zu lenken. 
Um so geneigter geben wir uns derselben hin, als uns der Vergleich 
von einst und jetzt mit der Freude werthvollen Besitzes und dem Stolze 
erwünschten Erwerbes erfüllen darf. 

Wir weilen in der Geburtsstadt Goethe’s, und nur wenige Tage 
trennen uns von demjenigen, an dem er vor 150 Jahren den Völkern 
deutscher Sprache und der ganzen civilisirten Welt geschenkt wurde. 

Wer von uns möchte nicht in diesen Tagen voll dankbarer Em- 
pfindung seine Schritte zum Hirschgraben lenken, um mit eigenen 
Augen die Stätte zu sehen, die durch ihn geweiht ist. Wahrlich kein 
schöneres Geschenk hätte uns der diesjährige Versammlungsort gewähren 
können und keine edlere Weihe könnten wir ihr wünschen. Freudig 
gesellen wir uns den Tausenden und Abertausenden bei, die sich an- 
schicken, einem unserer Grössten Bewunderung und Dank zu zollen 
für die reichen Schätze, die er uns geschaffen und zum unerschöpflichen 
Geschenk hinterlassen hat. 

Die nahe Wende des Jahrhunderts giebt unserer heutigen Ver- 
sammlung eine zeitliche Abgrenzung, die sie von der Zukunft in 
anderem Masse absondert, als es sonst durch den Jahreswechsel ge- 
schieht. Sie wird schneller altern als alle ihre Vorgänger, denn in 
wenigen Monaten wird sie einem anderen Jahrhundert angehören und 
diesem bei aller künftigen Betrachtung zugetheilt werden. 

Zwar liegt die Zukunft im Dunkel, aber das Bewusstsein, die 
Stunde muthig ausgenutzt zu haben und von der Sonne beschienen ge- 
wesen zu sein, darf uns mit freudiger Hoffnung erfüllen. 

Unser Verein tritt in sein fünftes Jahrzehnt, denn gestern vor 
40 Jahren fand seine erste ordentliche Versammlung in Berlin statt. 
Seitdem haben wir uns versammelt: neunmal in Berlin, viermal in 
Frankfurt (die jetzige Pu inbegriffen), je dreimal in Dresden, 
Leipzig und Hamburg, je zweimal in München, Wien und Hannover, 
je einmal in Kassel, Freiburg i. B., Koburg, Bremen, Heidelberg, Nürn- 

erg, Breslau, Halle. Erlangen und Kisenach. 

Von 40 Mitgliedern erötfnet, hat unser Verein eine stetige Steige- 
rung seiner Mitgliederzahl erfahren; er wird auch diesesmal seine vor- 
Jährige Zitfer von 172 Mitgliedern wieder erreichen sehen. 

Wenn schon wir auf den Ruhm des höchsten Alters unter den 
deutschen zahnärztlichen Vereinen keinen Anspruch haben, so dürfen 
wir unserem Vereine doch unbestritten das oberste Verdienst für die 
Förderung unserer wissenschaftlichen Aufgaben und collegialen Be- 
ziehungen zuerkennen. Dank der Mitarbeiterschaft eines jeden von 
Ihnen dürfen wir uns heute nach 40 Jahren rühmen, die Schöpfung 
der damaligen Gründer unseres Vereins nach ihren Wünschen und Ab- 
sichten fortgeführt zu haben. Ihr lebendes Denkmal ist die Stellung, 
die der Central-Verein heute einnimmt. Ein rühmliches Zeumiss ihrer 
Umsicht und Klugheit, die vorausschauend Bestimmungen und An- 
en getroffen hat, die sich ohne wesentliche Aenderungen bis 
heute bewährt haben. Den weiten Blick der damaligen Gründer 
unseres Vereins scheint mir besonders die Bestimmung zu offenbaren, 
dass der Central-Verein die Errichtung von Local- und Provinzial- 
vereinen fördern soll. Wenn er sich auch bei der reichlichen Ver- 
wirklichung. die diese Aufgabe seitdem erfahren hat, nicht überall un- 
mittelbar betheiligt hat, so hat er sie doch durch Beispiel und An- 
regung unverkennbar gefördert; er selbst aber ist durch diese weise 
statutarische Pflicht gegen den Verdacht der Concurrenz mit diesen 
Vereinen von vornherein gesichert. 
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Die Stadt Frankfurt steht mit den Schicksalen unseres Vereins in 
nahen Beziehungen. Zwar nicht durch die Zahl der Mitglieder, die im 
Verhältniss zu der der hiesigen Zahnärzte auffällig gering ist, wohl 
aber durch die Zahl und den Gehalt der hier abgehaltenen Versamm- 
lungen. Die geringe Theilnahme, die die hiesigen Collegen am Cen- 
tral-Verein nehmen, wenigstens soweit sie sich in der Mitgliedschaft 
ausdrückt, erklärt sich wohl hinlänglich aus der Wirksamkeit des 
hiesigen zahnärztlichen Vereins. Seit seiner Errichtung im Jahre 1563 
hat es derselbe verstanden, die collegialen Interessen geschickt zu 
fördern; insbesondere ist ihm nachzurübmen, dass er den wissenschaft- 
lichen Aufgaben unseres Standes unter reger Betheiligung seiner Mit- 
glieder und zahlreicher Gäste jederzeit lebhafte I'heilnahme ge- 
widmet hat. 

Die Anziehungskraft, die er dadurch auf eine grosse Zahl von 
Collegen, und zwar nicht bloss der nächsten Umgebung, ausgeübt hat. 
ist den Leitern des Central-Vereins nicht verborgen geblieben, ja es 
hat Zeiten gegeben, zu denen man in der Wirksamkeit des Frankturter 
Vereins eine Beeinträchtigung derjenigen des Central- Vereins erblicken 
zu müssen glaubte. 

Am lebhaftesten sind solche Befürchtungen zu Anfang der acht- 
ziger Jahre discutirt worden, aber schon damals hat die besonnenere 
Meinung die Oberhand behalten, die diese Bedenken zu zerstreuen 
suchte. Zwar glaubte der damalige Vorsitzende, Dr. Klare, bei aller 
Absicht, die erregten Wogen zu glütten, doch eine Art von Verwarnung 
nicht unterdrücken zu dürfen. Denn einer solchen gleicht es doch, 
wenn er in der Erötinungsrede des Jahres 1582 sagt: „so nützlich auch 
die Localvereine sind, so sehr können sie für das Allgemeine nach- 
theilig werden, wenn sie aus dem Rahmen eines Localvereins heraus- 
treten.“ Aber der allgemeinen Auffassung scheinen doch die Aus- 
lassungen mehr zu entsprechen, die zweı Jahre später der College 
Kleinmann in einem Aufsatze der Deutschen Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde veröffentlichte. Statt die Localvereine ın ihrer Wirk- 
samkeit einzuschränken, um ihre Concurrenz dem Central- Vereine gegen- 
über zu mindern, schlägt er im Gegentheil vor, die Zahl der Local- 
vereine zu vermehren; und der Geradheit seines Charakters dürfen wir 
unbesehen vertrauen, dass ihm bei diesem Rathe nicht die Absicht 
untergelegen hat: Divide ut imperes. 


Sein Rath hat unverkennbar die Probe bestanden. Die Local- 
vereine haben sich sehr beträchtlich vermehrt, ohne dass der Central- 
Verein darunter zu leiden hat. Die Verschiedenheit der Ziele hat dazu 
geführt, dass wir hier fast alle auch noch unseren jeweiligen Localvereinen 
angehören, eine Gepflogenheit, die hoffentlich auch unter den Mit- 
gliedern des Frankfurter Vereins noch mehr Nachahmung tinden wird. 

Es ist heute zum viertenmal, dass wir in Frankfurt tagen. 


Ueber die erste Versammlung, vom 6.—8$, Juli 1563, habe ich 
nichts ermitteln können, als was der College Kleinmann in seinen 
historischen Notizen aus dem Vereinsleben Deutscher Zahnärzte mittheilt. 
Danach bildeten den Vorstand die Herren: Heider, Hering, Süersen, 
Kranner und Schulz. Dr. Leopold -Stuttgart hielt einen Vort 
über die Berufserkrankungen der Zahnärzte, ihre Verhütung un 
Beseitigung. 

Vollständiger sind meine Kenntnisse über die zweite, im Jahre 
1569 hier abgehaltene Versammlung. Da sie vom 2.—4. August eben- 
falls im Senckenbergischen Institut abgehalten wurde, feiern wir im selben 
Hause auf Tag und Stunde ein 3Ujähriges Jubiläum. 
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An meiner Stelle stand damals der eben erwähnte Dr. Leopold- 
Stuttgart, ein on anger Mann im,Vollbesitz ne und körper- 
licher Kräfte. Niemand ahnte, dass man ihn hier zum letztenmale 
erblicken sollte. Schon wenige Wochen später erlag er einem Schädel- 
bruch, den er sich durch einen Sturz mıt dem Pferde zuzog. Indem 
sich seine Eröffnungsrede über die Leistungen des Central-Vereins nach 
1lÖjährigem Bestande verbreitet, hebt sie als rühmlichste Wirkung die 
Segnungen des gegenseitigen Austausches an Erfahrungen hervor. Dase 
die bisherige Neigung zum Geheimhalten von Kenntnissen und Fertig- 
keiten endlich dem Bestreben Platz gemacht hat, den eigenen Fort- 
schritt zum Gemeingut zu gestalten, das erscheint ihm wie die Morgen- 
röthe eines hereinbrechenden Tages. 

Dagegen muss er, in der Würdigung der Leistungen des Vereins 
in Standesfragen, sich selbst der Lauheit zeihen, denn er klagt: 
„Gewisse dunkle Punkte, z. B. die Schilder- und Annoncen-Wirthschaft 
bestehen noch“. Ebenso spricht er sich voller Betrübniss darüber aus, 
dass die Bemühungen des Vereins, die Regierungen zur Fürsorge für 
den zahnärztlichen Unterricht zu bewegen, vollständig gescheitert seien. 

Die Tagesordnung, die unserem Verein vor 30 Jahren zur Erledi- 

ng vorlag, unterscheidet sich von unserer heutigen vornehmlich durch 
en Mangel eines jeden Original-Vortrages. Es waren neun Fragen zur 
Discussion gestellt, für deren nutzbringende Erörterung wahrscheinlich 
Herr zur N edden in einem Artikel der vorhergehenden Nummer der 
Vierteljahrsschrift die wesentlichen Gesichtspunkte aufgestellt hatte. 

Sıe sehen, dass die Mittheilsamkeit und Beredsamkeit unter uns 
einen erfreulichen Aufschwung erfahren hat, denn unsere heutige Tages- 
ordnung weist mit den nachträglichen Meldungen mehr Original-Vor- 
träge auf, als damals Discussions-Themata aufgestellt waren. Von diesen 
möchte ich Ihnen die drei wiederholen, die uns auch in der Zukunft 
am häufigsten wieder beschäftigt haben und die gleichzeitig Marksteine 
der Fortschritte unseres Wissens und Könnens bilden: 

(5.) Muss die gänzlich oder nahezu entblösste Zahnpulpa in 
jedem Falle zerstört werden? 

(6.) Welches ist das sicherste Mittel gegen Feuchtwerden der 
Goldfüllungen bei Unterkieferzähnen? 

(7.) Sind chronische Abscesse der Wurzelhaut heilbar ohne Ent- 
fernung des Zahnes? 

Zum drittenmal finden wir unseren Verein in denselben Räumen 
vom 6.—8. August 1553, unter dem Vorsitz von Dr. Klare. Mit Freuden 
begrüsse ich die Collegen Gravelius und Paulson, die mit Herrn 
ne das damalige Localcomite bildeten. Dass sie sich heute, nach 
16 Jahren, derselben Aufgabe mit der gleichen Bereitwilligkeit unter- 
zogen haben, ist ein rühmliches Zeugniss ihrer collegialen Tugenden 
und des Vertrauens, dessen sie sich in ihrem hiesigen Kreise erfreuen. 

Der damalige Vorsitzende, unerwartet an der Ausübung seines 
Amtes verhindert, liess durch den Collegen Niemeyer seine Eröftfnungs- 
rede verlesen, in der wiederum „Regrierungssorgen‘“ den grössten Raum 
in Anspruch nahmen. Durch den Tod von Albrecht war die Neu- 
regelung der zahnärztlichen Lehrverhäültnisse an der Universität Berlin 
unabweisbar geworden. Der Vorsitzende hatte deshalb im Namen des 
‚Central-Vereins Eingaben an das preussische Cultusministerium und 
die Medicinische Facultät Berlin gerichtet, worin der Wunsch begründet 
wurde, die Leitung des zahnärztlichen Unterrichts in die Hände eines 
Zahnarztes, nicht eines Chirurgen zu legen. Da auch diese Gesuche 
ohne Bescheid geblieben waren, scheint der Vorsitzende am Ende 
seiner Hofinung, aber auch seiner Geduld angelangt gewesen zu sein, 
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denn er schliesst diese Betrachtung mit der grossmüthigen Drohung: 
„wir müssten sonst am Ende feurige Kohlen auf das Haupt unseres 
Feindes sammeln und der Universität Berlin ein ollständig einge- 
richtetes Laboratorium schenken" 

An der Tagesordnung nahmen Orginal-Mitthbeilungen und zur 
Discussion gestellte Themata etwa in gleichem Masse theil. Die Mit- 
gliedersitzung stellte die Fassung des Paragraphen unseres Statuts über 
die Mitgliederschaft fest, wie sie heute noch gilt. Eine unleugrbare 
Vernachlässigung hat in diesen und den meisten übrigen \Versamm- 
lungen bis zu dieser Zeit die Frage über das Wesen der Cares er- 
fahren. Hier hat es dem Stande otfenbar an Männern gefehlt, die 
Mittel und Kräfte für selbständige, auf dieses Ziel gerichtete Unter- 
suchungen zur Verfügung gehabt hätten. Dem naeh blieb nichts 
anderes übrig, als sich wohl oder übel stillschweigend den Ansichten 
der Wortführer in dieser Frage anzuschliessen. 

Der rein wissenschäftlichen Forschung wird sich immer der Prak- 
tiker nur in beschränktem Masse zuwenden können. Welche Arbeit 
aber dazu gehörte, diese Frage ihrer Lösung entgerenzuführen, das haben 
wir bald nach der letzten Frankfurter Versammlung aus den Veröttent- 
lichunsen Miller’s erfahren. 

Meine Herren! Ich muss mich in Rücksicht auf die gelegentliche 
Bedeutung dieser Rede mit diesen kurzen Andeutungen der bisherigen 
Thätiekeit unseres Vereins begnügen. Eine Würdigung seiner Wirk- 
samkeit in allen Fragen der wissenschaftlichen und praktischen Auf- 
rıben unseres Berufes hbiesse nicht nur eine Geschichte des Central- 
Verina sondern eine Geschichte der Zahnheilkunde der letzten 40 Jahre 
vorführen. Jeder wissenschaftliche und praktisehe Fortschritt hat hier 
seine Interpreten und eine theilnehmende Zuhörerschaft wefunden. 

Ich habe, der localen Anregung Folge leistend, absichtlich einige 
Fragen namhaft gemacht, die unseren Verein in Frankfurt beschäftigt 
haben. In ihrer Auswahl war das bestimmende Moment die erfolg- 
reiche Lösung, die sie heute gefunden haben. Es erscheint mir wie 
ein freudirer Trost, wie eine Ermuthirung für menschliches Streben und 
Sehnen, Ziele und Erfolge einmal nebeneinander gestellt zu sehen. 

Ich brauche Ihnen, da Sie die Erfolge mit erlebt, zum Theil mit 
herbeigeführt haben, die glücklichen Wandlunzen im Einzelnen nicht 
auszuführen. Die Freude daran wird nicht gemindert durch die Er- 
kenntniss, dass sich mit jedem neuen Lichtstrahl auch neue Schatten 
zeigen, dass jedes erreichte Ziel andere neue Ziele steckt, denn Leben 
ist Streben. So heisse ich denn Sie, verehrte Herren Collegen, zu 
dieser jährlich wiederkehrenden Aeusserung unseres Lebensgenusses 
herzlich willkommen. 

Vor dem Eintritt in unsere Tagesordnung habe ich die angenehme 
Pflicht, im Namen der Versammlung den Gästen zu danken, die uns 
mit ihrer Gegenwart beehren. 

Es sind insbesondere Herr Stadtrath Hengsberger, der in Ver- 
tretung der städtischen Verwaltung hier anwesend ist, Se. Excellenz 
Stadtcommandant General von Stülpnagel, Herr Dr. Blumenthal, 
Director der Senckenbergischen naturtorschenden (sesellschaft, Sanıtäts- 
rath Dr. De Bary, Vorsitzender des Carolinum, Sanitütsrath Dr. Mar- 
cus, Dr. Zimmern, Vorsitzender des ärztlichen Vereins Frankfurt. 
(reheimrath Dr. Schmidt, Vorsitzender des Senckenbergischen Instituts. 
Wir wissen die hohe Ehre, die Sie uns durch Ihre Gegenwart erweisen, 
wohl zu schätzen und bitten dieselbe als einen gern gewährten Aus- 
druck der Theilnahme an der gemeinnützigen 'Thätiırrkeit unseres Standes 
auffassen zu dürfen. Selbst die hiesigen Herren Collegen werden ein- 
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verstanden sein, wenn ich unserem Danke den Wunsch hinzufüge, dass 
diese Art von Beziehungen die einzige bleiben möge, die Sie mit 
unserem Berufe in persönliche Berührung bringt. — 


Der Verwaltung der Senckenbergischen Stiftung gestatte ich mir 
unseren besonderen Dank für die Ueberlassung dieser Rüume auszu- 
sprechen. Die Bereitwilligkeit, mit der sie dies jetzt zum drittenmal 
gethan hat. giebt uns die angenehme Aussicht, dass wir die bewährte 
Gastfreundschaft auch künftighin, wie eine Art Gewohnheitsrecht wieder 
werden in Anspruch nehmen dürfen. 


Endlich möge das Localcomite, das vielerei in die Wege zu 
leiten hatte, um unseren verschiedenartigen Ansprüchen gerecht zu 
werden, den Ausdruck unserer Dankbarkeit freundlich entgegen nehmen. 


Wie sich in einem wohlgeleiteten Hausstand die Thätigkeit der 
Hausfrau nur im Erfolge oftenbart, so verschwinden auch seine Sorgen 
und Lasten in der fertigen Anordnung, die sie uns bieten. Der Kundige 
weiss aber wohl, wieviel Nachdenken und Nachfragen, wieviel Zeit 
und Mühe die Vorbereitungen erforden. Ich hoffe, wir werden uns 
nicht nur in dieser Kenntniss als Kundige erweisen, sondern auch in 
der Dankbarkeit und Freude am Genusse ihrer Darbietungen. 


Herr Geist-Jacobi: Hochgeehrte Festrersammlung! Herr Prof. 
Hesse hat soeben mit liebenswürdigen Worten der Mühe und Arbeit 
des Localcomites gedacht — sie waren nicht so schlimm, und wenn 
ich mir auch eine kleine historische Reminiscenz gestatten darf zur 
Ergänzung des eben gehörten Rückblickes, so liegt nichts näher als 
des ersten, für uns Frankfurter so bedeutsamen Localcomites im Jahre 
1553 zu gedenken. Zwischen demselben und dem damaligen Vorsitzen- 
den des Central- Vereins, Prof. Dr. Heider, entspann sich zunächst ein 
längerer Briefwechsel, um eine Verlegung des 'lermins zu erzielen. 
Anfangs August seien die Hotels besetzt. um die Collegen unterzubringen, 
auch fünde im selben Monat der Fürstentag statt. Der Termin wurde 
verlegt. Nun erwuchsen neue Schwierigkeiten, weil kein passender 
Saal aufzutreiben war. Der Vogelsaal im Senckenbergianum wurde 
„unter nichtigen Vorwänden“, wie es im Protokoll heisst, verweigert. 
Ver Saalbau war zu theuer, in der polytechnischen Gesellschaft war es zu 
dunkel, im Hochstift zu eng. Schliesslich miethete man den Saal der 
Loge „Carl zum aufgehenden Licht“, und das Comité durfte auf 
eigene Kosten denselben neu bohnen und einen grünen Tisch neu über- 
ziehen lassen. Hierauf suchte man mit liebenswürdigen Worten einige 
Dental-Depots zum Ausstellen zu bewegen, und holte zum Schluss die 
Erlaubniss des Senats der freien Stadt zur Versammlung ein. Das 
war vor 36 Jahren! Uns war es leichter gemacht, das Enterenkommen 
der Behörden, des Senckenbergianums nahm uns die Hauptlast von den 
Schultern. Nicht nur die politischen Verhältnisse sind les geworden, 
auch unsere Wissenschaft ist Schritt für Schritt vorwärts gegangen, 
und manche Schritte wurden mit Siebenmeilenstiefeln gemacht. Ein 
Hauptverdienst an diesem Fortschritt aber darf sich der Central-Verein 
zuschreiben. Seit vierzig Jahren marschirt er an der Spitze der wissen- 
schaftlichen Vereine, seine Versammlungen bringen immer und immer 
wieder neue Anregungen für neue Forschungen und verschärfte 'Thätig- 
keit. Die Collegen der Städte aber, wo der Central-Verein seine Tagun 
abhält, sehen ihren Gesichtskreis weiter werden, sie sehen praktisc 
demonstrirt, was theoretisch allein weniger Nutzen bringt, denn die 
wissenschaftlichen Sitzungen sind die Fortbildungsschule der in der 
Praxis befindlichen Zahnärzte. 

XVII. 25 
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Im Namen des Zahnärztlichen Vereins zu Frankfurt a.M. und der 
Frankfurter Zahnärzte heisse ich Sie in unserer alten Kaiserstadt herz- 
lıchst willkommen. 

Herr Stadtrath Dr. Hengsberger begrüsst den Central-Verein 
im Namen des Magistrats und heisst die Erschienenen in den Mauern von 
Frankfurt a. M. willkommen. Das Arbeitsprogramm für die diesjährige 
Versammlung legt ein beredtes Zeugniss ab für das ernste wissenschaft- 
liche Streben des Vereins. Deutlich sind die hohen Ziele, welche sich 
der Central-Verein gesteckt hat, daraus zu erkennen. Der langjährigen 
rastlosen Thätigkeit ist es gelungen, dass die Zahnheilkunde, die 
vor noch nicht langer Zeit stiefinütterlich behandelt wurde, heute 
ihrer Schwester, der Chirurgie, und den anderen medicinischen Disci- 
linen ebenbürtig zur Seite steht. Wir hier in Frankfurt haben reich- 
lich Gelegenheit, die Fortschritte Ihrer Wissenschaft kennen zu lernen. 
Wir haben ferner Gelegenheit, die segensreiche praktische Anwendung 
Ihrer Wissenschaft zu sehen. Ich habe im Auge die Thätigkeit des 
Carolinum, des von Freifräulein Luise v. Rothschild gestifteten 
Instituts. Hier werden Tausende von Patienten behandelt. Wir 
freuen uns, dass Sie Frankfurt jetzt zum Sitze Ihrer Versammlungen 
gemacht haben. Wir wünschen, dass diese Verhandlungen von Ertolg 
gekrönt sein mögen, und wir sprechen die Hoffnung aus, dass Sie nach 
angestrengter 'Thätigkeit rechte Erholung finden mögen und dass die 
hier verlebten Stunden eine angenehme Erinnerung bleiben. Herzlich 
willkommen! 

Sodann spricht Herr Dr. med. Zimmern im Namen und Auftrage 
des ärztlichen Vereins von Frankfurt a. M. Dank für die Einladung 
und ein Willkommen aus. Wie die gesammte Arzneiwissenschaft aus 
der rohen Empirie sich entwickelt hat, so hat die Zahnheilkunde sich 
aus den mittelalterlichen Anfängen voll entwickelt. Sie können auf 
die Früchte Ihrer Thätirkeit mit Recht stolz sein. Hier in der Ver- 
sammlung wird ein neues Zeugniss für das Streben gegeben werden. 
Wir wünschen Ihrer Tagung ein frohes (redeihen! 

Herr Geh. Sanitätsrath Prof. Dr. Schmidt-Metzler heisst die 
Versammlung als Vorsitzender des Senckenberzischen Instituts in den 
Räumen dieser Gesellschaft herzlich willkommen. Anknüpfend an die 
Worte des Herrn Hesse, dass die Gäste von der Thütigkeit des Zahn- 
arztes am eigenen Leibe verschont bleiben möchten, freut er sich, 
nicht aus eigener Erfahrung über die Leistungen der Zahnärzte sprechen 
zu können, da er im Besitze von 32 gesunden Zähnen sei. Aber er 
hat Menschen genug mit Leiden gesehen, schweren Leiden, die von 
den Zähnen ausgehen. Es handelt sich also nicht nur darum, auf 
Schönheit und Annehmlichkeit bei der Pflege der Zähne zu sehen. 
sondern auf die Gesundheit. Wir hier im Senckenbergischen Institut 
sind stolz darauf, der Mittelpunkt Ihrer Bestrebungen zu sein. Wie 
in der Vergangenheit und Gegenwart, so sind Sie uns auch in Zukunft 
stets willkommen! 

Hierauf erhält Herr Schaeffer-Stuckert das Wort zu folgender 
Mittheilung: 

Hochverehrte Versammlung! Ich habe den ehrenvollen Auftrag, 
Ihnen einen Brief zu verlesen, der dem Localcomite infolge einer Ein- 
ladung an Ihre Majestät die Kaiserin und Königin Friedrich im Auf- 
trage Ihrer Majestät zugegangen ist. Das Schreiben lautet: 

Schloss Friedrichshof, den 19. Juli 1599. Ihre Majestät die Kai- 
serin und Königin Friedrich beauftragen mich, dem Localeomite für 
die 38. Jahresversammlung des Central-Vereins Deutscher Zahnärzte 
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Allerhöchst Ihren Dank für die gehabte Aufmerksamkeit auszusprechen. 
Ihre Majestät bedauern sehr, durch gerade in diesen Tagen erwartete 
Gäste verhindert zu sein, der Eröffnungssitzung beizuwohnen und 
wünschen, dass die diesjährige Versammlung wiederum von rechtem 
Nutzen für diesen Zweig der Wissenschaft sein werde. Freiherr von 
Stolzingen. 

Ausserdem sind dem Localcomite Zuschriften geworden von Sr. 
Excellenz dem commandirenden General des XVIII. Armeecorps, Gene- 
ral der Infanterie Herrn von Lindequist, von Sr. Excellenz Herrn 
Generallieutenant Perthes, Freiherrn von Müffling, Polizei- 

räsident, Herrn Oberlandesgerichts-Präsident Dr. Hagens, von dem 
N orsiteonden des Physikalischen Vereins u. a., die alle in so liebens- 
würdiger Weise die besten Wünsche für den Verlauf der Verrammlun 
enthalten, dass ich gern hiermit im Auftrage des Localcomites un 
gewiss auch im Sinne der hier Versammelten den Herren öffentlich danke. 

Den Dank aber, den wir Ihrer Majestät unserer allergnädigsten 
Kaiserin und Königin Friedrich für die huldvollen Wünsche schulden, 
bitte ich Sie dadurch zum Ausdruck zu bringen, dass Sie sich von 
Ihren Plätzen erheben. 

(Die Anwesenden erheben sich von ihren Plätzen.) 

Nachdem Herr Miller den Vorsitz übernommen hat, hält Herr 
Hesse den ersten Vortrag und eröffnet damit den wissenschaftlichen 
Theil. Er spricht über: 


Aufgaben und Ziele der Zahnheilkunde !.) 


Herr Miller richtet die übliche Frage an die Versammlung, ob 
jemand das Wort wünscht. — Herr Hesse habe mit wenigen Worten 
ein Thema berührt, das den ganzen Kern der modernen Zahnheilkunde 
bildet. Er habe so viele wichtige Fragen berührt, dass man nicht 
wisse, wo man mit der Discussion anfangen solle, auch würde die Zeit 
dazu nicht ausreichen. Es sei daher vielleicht gut, wenn die Discussion 
unterbliebe. 

Herr Hesse übernimmt wieder den Vorsitz und ertheilt Herrn 
Geist-Jacobi das Wort zu seinem Vortrage:?) 


Zahnheilkunde einst und jetzt. 


Herr Jessen-Strassburg erhält das Wort zu seinem mit Vorstellung 
des Patienten verbundenen Vortrage:?) 


Doppelseitige Oberkieferprothese. 


Zur Discussion erhält zunächst das Wort Herr Albrecht, der 
auf die kosmetische Bedeutung des Hautschnittes im Anschlusse an 
die Demonstration hinweist. Hier ist der Dieffenbach’sche Schnitt, 
verbunden mit dem Fergusson’schen ausgeführt. Für einseitige 
Oberkieferresection ergiebt er die besten Resultate. In einem Falle, 
den ich ım Jahre 1892 zur Nachbehandlung in Herrn Hahl’s Praxis 
überwiesen bekam, war ein bedeutend besserer kosmetischer Etlect 
nach totaler, also doppelseitiger Oberkieferresection erzielt worden als 
in dem vorgestellten Falle. Herr Geheimrath v. Bergmann hatte 
den Hautschnitt von einer Wange zur anderen quer durch die Ober- 
lippe gelegt, so dass der Mundwinkel ebensowenig wie die Mundspalte 


1) Der Vortrag soll in einem der folgenden Hefte der Monats- 
schrift erscheinen. | 
2) Vgl. S. 413 dieses Heftes. 
3) Erscheint in einem der nächsten Hefte der Monatsschrift. 
257 
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getroffen wurde. Von einer Verkleinerung der Mundöffnung war keine 
Rede. Die Prothese konnte in einem Stücke eingesetzt werden. 

Herr Kirchner: Ich möchte nur darauf aufmerksam machen, 
dass man selbst in Fällen, wo der Mund nicht weiter als etwa 1 cm 
weit geöffnet werden kann, sehr gut auch einen correcten (sypsabdruck 
nehmen kann. Ich habe im vorigen Jahre Gelegenheit gehabt, zwei 
Prothesen nach der allerdings nur einseitiren Resection des Ober- 
kiefers anzufertigen. Ich nahm den Abdruck in folgender Weise: 
Der Defect wurde fast ganz mit Watte ausgefüllt. die Oberfläche der 
Watte dann mit einem Leinwandläppcehen bedeckt, dieses eingeölt. 
und dann wurde vermittelst eines flachen Holz- oder Zinnspatels, auf 
den etwas Gyps aufgetragen wurde, ein durchaus correcter Gypsabdruck 
von etwa 1 cm Höhe genommen. Mit Hilfe dieser Abdrücke gelingt 
es mir stets, entweder einen einfachen oder zusammenlegbaren Obtu- 
rator anzufertigen. 

Herr Jessen: Auch in diesem Fülle liess sich im Anfang der 
Mund nur 1—1! cm weit öffnen, durch fortgesetzte Massage aber 
und wiederholtes gewaltsames Oefinen des Mundes liess sich der vor- 
liegende Erfolg erzielen, denn, wie Sie sehen, ist die Mundöffnung jetzt 
normal weit. 

Herr Niepa: Vor 6 Jahren behandelte ich eine Frau, bei der 
wegen Carcinom eine Resection beider Oberkiefer vorgenommen war. 
Das Septum, die beiden Molaren und Antra waren dann so empfindlich, 
dass es unmöglich war. einen Abdruck zu nehmen. Es ee dann 
die emptindlichen Theile 14, Jahr massirt. Jetzt konnte ein Gypsab- 
druck genommen werden und der Patient die Prothese ohne Schmerzen 
tragen. 

Es folgen die Ausführungen des Herrn Roemer: 

Ueber Wucherungen an der Wurzelspitze. 
[Der Vortrag erscheint im nächsten Hefte der Monatsschrift.] 


Die Demonstration der on folet am Nachmittage nach. 
Eine Discussion schliesst sich nicht an; es erhält daher Herr Miller 
das Wort zu seiner 
Demonstration von Zahnschliffen. 
Der Vorsitzende dankt Herrn Miller für seine bewunderns- 
werthen Demonstrationen, und im Anschlusse an dieselbe bringt Herr 
Dieck alsdann Bemerkungen 


Ueber den Bau der Molaren von Elephas Indicue. !) 


Il. Oettentliche Versammlung am 4. August, Nachmittag. 


Vor Eingang in die Tagesordnung demonstrirt Herr Roemer 
unter verschiedenen aufgestellten un IR seine Präparate, die aufs 
beste die in seinem Vortrage erläuterten Vorgänge illustriren. 


Herr Boemer nimmt darauf das Wort zu dem Thema: 
Die Sensibilität des Zahnbeins.?) 

Herr Miller zeigt dann unter regstem Interesse der Anwesenden 
Interessante Elfenbeinpräparate. 


1) Erscheint später in der Monatsschrift. 
2) Vgl. S.393 dieses Heftes. 
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Herr Schaeffer-Stuckert giebt zum Schlusse der Sitzung ein 
Uebersichtsbild über: 


Unsere heutige Kenntniss über die Entwicklung der Zähne.!) 


In der Discussion ergreift Herr Friederich-Arnheim zuerst das 
Wort, indem er darauf hinweist, dass Prof. Adolf Mayer in Wage- 
ningen bereits vor mehreren Jahren an gesunden und kranken Zühnen 
Untersuchungen auf Fluorgehalt angestellt hat. Er hat festgestellt, 
dass bei beiden kein Unterschied im Gehalt an Fluor ist. 


Herr Schaeffer: Die kalksalzhaltigen Nahrungsmittel sollen 
nicht nur dazu dienen, den Procentgehalt an Kalksalzen zu erhöhen, 
sondern auch die regelmässige Anlage des Schmelzes zu begünstigen. 


Herr Strauss: Ich halte die Frage, ob der grössere oder ge- 
ringere Gehalt der Zähne an Kalksalzen eine Prädisposition zur Caries 
abgiebt, für sehr wichtig, da ich glaube, dass auf dem Gebiete der 
Zahnheilkunde es am ersten gelingen wird, die Prädisposition zu 
einer Pilzerkrankung völlig auf anatomisch-histologische oder andere 
Ursachen zurückzuführen. Damit wird von uns der Allgemeinmedicin 
ein grosser Dienst erwiesen werden können. 


III. Oeffentliche Sitzung am 5. August, Vormittag. 


Nach Eröffnung der Sitzung demonstrirt Herr Boemer seine Prä- 
parate über Odontoblastenfortsätze und Nerven der Pulpa. 


Die Vorträge werden eröffnet durch Herrn Hans Albrecht-Marburg: 
1) Complieirter Unterkieferbruch 
mit Vorstellung des Patienten. 


Der Patient, August V., 23 Jahr alt, Maurer, den ich die Ehre 
haben werde, Ihnen vorzustellen, hat durch einen Unfall einen schweren, 
linksseitigen Unterkieferbruch erlitten. Am 22. März d. J. war er im 
Steinbruche mit mehreren Arbeitern beim Aufnehmen eines Geleises 
beschäftigt. Der mit Schienen beladene Wagen kippte um und fiel 
dem V. auf die linke Körperseite. Nachdem Pat. aus seiner Lage be- 
freit war, konnte er aus der tiefen Ohnmacht, in die er verfallen war, 
nicht geweckt werden. Er wurde für tot in das elterliche Heim ge- 
tragen, erholte sich hier jedoch einigermassen und wurde am folgenden 
Tage in die chirurgische Klinik zu Marburg eingeliefert. Diese über- 
wies den Patienten am 2. Mai des laufenden Jahres dem zahnärztlichen 
Institute zur Nachbehandlung. Gestatten Sie, dass ich Sie zunächst 
mit der Krankengeschichte, die ich der chirurgischen Universitäts- 
Klinik des Herrn (seheimrat Küster verdanke, bekannt mache. 

Die Eltern des Patienten leben und sind gesund. Bis zum vorigen 
Jahre, wo er sich luetisch inficirte, wıll er selbst stets gesund gewesen 
sein. Er ist im vorigen Jahre zweimal in der Marburger medicinischen 
Klinik auf Lues behandelt worden und zwar im Mai und im December. 
Am 23. März d. J. erlitt er den Unfall, welcher ihn in chirurgische 
Behandlung gelangen liess. 

Unterhalb des linken Unterkieferrandes zog sich vom Mundwinkel 
bis zum Ohre eine unregelmässig gezackte und schmutzig belegte 
Wunde hin. Während dieselbe hinten nur die Haut durchtrennt hatte, 
reichte sie vorn bis auf den Knochen. Der Unterkiefer ist links in 
mehrere Theile zersplittert, das vordere Bruchstück nach unten ver- 


1) Erscheint in einem der nächsten Hefte. 
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lagert. Durch den Bruch ist zugleich der Nervus mandibularis in 
einer Ausdehnung von 4 cm freigelegt und die Mundschleimhaut breit 
zerrissen. 

In der an demselben Tage vorgenommenen Operation werden 
drei Knochensplitter entfernt und die oberen Bruchenden durch einen 
Silberdraht aneinander gebracht. Die Wunde wird nur im Mund- 
winkel durch eine Naht vereinigt, im übrigen durch sterilen Mull 
tamponirt. 

Die Temperatur, die schon am Tage der Einlieferung auf 35,5 
gemessen war, stieg noch am Tage nach der Operation; gleichzeitig 
stellte sich Fieber ein, weswegen dem Patienten eine Eisblase auf den 
Kopf gelegt wurde. Die Erscheinungen gingen dann auch schnell zu- 
rück. Die locale Anschwellung ist nicht grösser geworden, dagegen 
wird ein Druck als äusserst schimershaft empfunden. Aus der Wunde 
entleert sich stinkender Eiter. Zur Reinigung des Mundes wird an- 
fangs Kalium chloricum, dann Salicylsäurelösung genommen. Die 
Nahrung besteht aus flüssigen Stoffen. 

Am 1. April kann der Patient aufstehen. Die Wunde verkleinert 
sich zusehends, nur eine Fistel will sich nicht schliessen, so dass am 
15. April vom Munde aus noch ein bohnengrosser Sequester entfernt 
wird, worauf die Eiterung nachlässt, wenn sie auch nicht ganz auf- 
hört. Der Unterkiefer aber schiebt sich mehr und mehr nach links 
herüber, und die untere Zahnreihe stellt sich 1 cm weit hinter die 
obere, ausserdem wird die Kieferöffnung aus diesen Gründen und wegen 
der eintretenden Narbenschrumpfung immer geringer. 

Am 2S. April wird wieder in Chloroform-Narkose ein hervor- 
stehender Zahn, wahrscheinlich ein Molar, mit daranbefindlichem. fast 
schon gelöstem Knochensequester, auf den der äussere Fistelgang führt, 
Sntferat 

Als mir der Patient am 2. Mai zugeführt wurde, war diese Fistel 
noch nicht geschlossen. Die Zahnreihen waren stark gegeneinander 
verschoben; von einer normalen Articulation konnte keine Rede sein. 
Ueberdies konnte Patient die Kiefer kaum nennenswerth voneinander 
entfernen. Bei der Inspection des Vestibulum oris erwiesen sich fol- 
gende Zähne als anwesend: 

s | gedreht 
TE A E E E 
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Hinter dem Eckzahne links unten sind die beiden Prämolaren 
versenkt und von hypertrophischem Zahnfleische überwulstet. Dieser 
Theil bildet ein Bruchstück für sich. Die weiter hinten gelegene 
Partie ist zahnlos und ebenfalls dislocirt, aber geren den Oberkiefer 
zu. Halt für einen zahnärztlichen Verband war mithin gegeben, hin- 
gegen noch kein Raum zum Abdrucknebmen vorhanden. Um zu 
diesem Ziele zu gelangen, legte ich dem Patienten sofort das Heister- 
sche Speculum auf der gesunden Seite ein und liess ihn methodische Ver- 
suche machen, die Kiefer langsam aber stetig voneinander zu entfernen. 
Nach etwa einer Stunde konnte der erste Abdruck mit einigem Erfolg 
genommen werden. Dieselbe Behandlung wiederholte sich am nächsten 
Tage. Die gewonnenen Modelle waren schon recht gut. Keinen be- 
friedigenden Abdruck erzielten wir dagegen von der gänzlich ver- 
schwollenen linken Bruchgegend. Das war jedoch auch nicht nöthig, 
denn uns musste vor allen Dingen daran liegen, das längere Bruchstück 
zu reponiren und möglichst kautüchtig zu machen. Was mit dem 
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linksseitigen Fragmente geschehen würde, war noch nicht voraus- 
zusehen, event. würde dieses bei dem auf das rechte Bruchende wirken- 
den Zuge schon folgen und jedenfalls von dem Drucke des lüngeren 
Kiefertheiles entlastet werden. 


Anstatt eines Unterkieferverbandes im gewöhnlichen Sinne war 
hier also nach der Lage der Dinge ein Resectionsverband am passend- 
sten. Ich konnte denselben nach Sauer ganz aus Metall herstellen 
oder konnte ihn gleich nach der Art der von Hahl angegebenen 
Immediatprothesen anfertigen, so zwar, dass ich den Ersatztheil für 
die linke Bruchseite vorläufig wegliess. Sollte diese linke Partie doch 
durch Nekrose in Verlust gerathen, so konnte ich bald und leicht den 
Ersatz für den verlorenen Kiefertheil an dem Kieferbruehband befestigen. 
Dieser wurde daher aus Kautschuk mit einer Drahteinlage, an welche 
die schiefe Ebene angelöthet war, hergestellt. 


Die Herstellung ist sehr einfach. Man gypst die beiden Kiefer- 
modelle in der verlagerten Stellung auf dem Bonwill’schen Articu- 
lator fest. Die normale Stellung kann man in diesem Articulator 
leicht erzielen und vermittelst der von mir angebrachten Schrauben 
auch fixiren. Dann biegt man einen Draht, bestehend aus einem an 
Kautschuk haftenden Materiale. Derselbe läuft lingual vom freien 
Bruchende frei anfangend entlang, schlägt sich hinter dem letzten 
Zahne auf die buccale Alveolarfläche über und endet vorm ebenfalls. 
frei. In der Lücke zwischen den beiden mittleren Schneidezähnen 
kommt ein Verbindungsdraht von der äusseren zur inneren Schiene. 
Die Vereinigung geschieht durch Löthung. Der zweite Prämolar und 
die Wurzel des Eckzahnes oben rechts sind als Treffpunkte für die 
Auslösung der Wirkung der schiefen Ebene ausersehen. Die schiefe 
Ebene wird in Gestalt eines Aluminiumbronzebleches an der entsprechen- 
den Partie der äusseren Drahtschiene angelöthet, am freien Rande 
aber zum Schutze für die Weichtheile mit einem dünneren Drahte um- 
löthet und so abgestumpft. Das so gefertigte Metallgerüst wird als- 
dann erwärmt und in eme Stentsschablone eingelassen, modellirt und 
eingepasst. Kautschuk ersetzt natürlich hernach die Stentsmasse. Sıe 
sehen hier den kleinen Apparat vor sich. Derselbe wird vom Patienten 
gut getragen, kann von ıhm selbst. entfernt, gereinigt und wieder ein- 
gesetzt werden. Die Prothese bleibt auch Nachts im Munde. 


Der Patient wird von uns am 6. Mai vorläufig entlassen, gleich- 
zeitig auch mit wenig secernirender Fistel aus der chirurgischen Klinik. 
Nach einigen Wochen findet sich der Patient wieder hier ein. Der 
Mund kann ausreichend geöffnet werden. Der Unterkiefer hat, ab- 
gesehen von einer ganz geringfügigen Verschiebung nach links, eine 
normale Stellung. Der Verband ıst gut vertragen, stört auch nicht 
beim Kauen. Kine Schädigung der Zähne hat bei aufmerksamer und 
regelmässiger Reinigung der l’rothese und der Zähne nicht stattgefunden. 
Es wurde in der chirurgischen Klinik noch einmal eine Operation vor- 
genommen. Anfang Juni findet sich an der linken Unterkieferkante 
eine bis in den Kuchen reichende Fistel. Ein Sequester und Draht 
ist hier nicht zu fühlen, wogegen in der Mundhöhle eine geschwärzte 
Silberdrahtschlinge in der Prümolarengegend erblickt wird. Der Draht 
wird in der Chloroformnarkose entfernt. Es ergiebt sich, dass der im 
Knochen steckende Draht weiss geblieben ist. Man erweitert darauf 
scharf in der alten Narbe die Fistel und kratzt eine kleine Knochen- 
höhle aus, wobei einige kleine Knochenfragmente entfernt werden. 
Die Wunde wird tamponirt und verbunden, der Patient nach einigen 
Tagen mit kleiner Fistel entlassen. | 
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Als der Silberdraht entfernt war, hatte ich geglaubt, meinen Ver- 
band einmal versuchsweise fortlassen zu dürfen. Das Experiment er- 
schien mir bald zu gewagt, zumal ich erfuhr, dass die chirurgischen 
Eingriffe noch nicht ganz beendet seien. Es trat auch eine geringe 
Verlagerung ein, so dass ich den Patienten veranlasste, die Prothese 
wieder zu tragen, was ihm ja keine Beschwerden bereitet. Er wird 
den Verband mit der schiefen Ebene noch so lange tragen müssen, 
bis eine vollständige Ausheilung der Fistel und damit Consolidirung 
des Unterkiefers auf der linken Seite stattgefunden hat. 


Meine Herren! An diesem Falle lernen wir wieder, dass es falsch 
ist, auf einen einzigen Kieferbruchverband zu schwören. Man muss 
sie alle kennen, dann weiss man sie auch zweckmässig zu verwenden. 
Der Eklekticismus ist hier allein am Platze. 


2) Alveolitis traumatica purulenta und Antrumempyem. 


Patient und Vortragender sind diesesmal identisch. Mitte März 
liess ich mir versuchsweise eine Tropacocaininjection vermittelst einer 
sterilen Spritze mit niemals vorher gebrauchter Nadel in das die 
Alveole des — vollständig intacten — ersten Molaren rechts oben be- 
deckende Zahnfleisch machen. Der Einstich geschah sehr scharf, so 
dass sich die Nadel verbog. Die Anästhesie war vollkommen. An den 
lingualen und buccalen Einstichwunden stellten sich Schmerzen ein, 
welche allmählich zunahmen. Zunächst schmerzt Druck auf die be- 
treffendeZahnfleischpartiekaum, Druck aufden Zahn überhaupt nicht. Tem- 
peraturwechsel wird nicht anders als sonst empfunden, und doch be- 
steht ein ausstrahlender, intermittirender und remittirender Schmerz 
im rechten Oberkieter. 

Während meines Aufenthaltes in Berlin nimmt der Schmerz be- 
ständig zu. Kauen wird zur Qual, und doch ist immer der Anreiz vor- 
handen. recht stark auf den Zahn zu beissen, weil dadurch der Schmerz 
nachzulassen scheint. College Hahl will eine Extraction nicht vor- 
nehmen. Er constatirt leichte Röthung an den vermuthlichen Einstich- 
öffnungen und verlängert die Nachbarzähne durch Cementkappen. Für 
den Anfang ist dadurch Linderung erzielt. Doch halten diese Kappen 
nicht lange und erschweren das Kauen noch mehr. Kaltwasser- 
spülungen, dann Spülungen mit warmem Camillenthee machen den 
Schmerz zeitweilig erträglich. Im Anfang April bemerke ich, dass der 
Alvenlarrand anfingt resorbirt zu werden, besonders palatinal. Hier 
liest sich das Zahnfleisch mit der Zunge cindrücken, so dass eine Ver- 
tiefung unter dem übrigen Niveau des Gaumens entsteht. FEiterent- 
leerung kann ich nicht feststellen, auch nicht bei einer vorgenommenen 
Incision. Es treten mittlerweile heftirere Erscheinungen auf, in der 
Art. wie sie für eitrixe Pericementitis beschrieben sind. Die Verlänge- 
rung des Zahnes ist dabei nicht deutlich ausgesprochen, ebenso ist 
Percussion nicht sehr empfindlich, erweckt nur das Gefühl, als ob der 
Zahn in einem veränderten Medium stecke, wohl aber ist das Kau- 
geschäft ganz bedeutend erschwert, in der befallenen Gegend unmög- 
lich. Der Zahn wird Anfang Mai gezogen, da auch schon die am 
Kieferwinkel auf dem Musculus sternocleidomastoideus gelegene Lymph- 
driise der entsprechenden Seite anschwoll. Die Alreolarränder fühlen 
sich nach der Extraction, bei welcher eine Lockerung des Zahnes beob- 
achtet wurde, rauh an, nekrotisirend. In den Symptomen tritt be- 
deutende Besserung ein, ein geringer Schmerz in der Oberkieferhöble, 
besonders in der von Merkel sogenannten Wangenhöhe behebt sich 
jedoch nicht. Das Gefühl der Rauhigkeit bleibt, lingual wird sogar 
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ein Sequester fühlbar. Dieser wird von mir am anderen Tage mit der 
Zangenpincette entfernt. Er ist zuckerhutförmig und vereitert. Zwischen 
den engstehenden buccalen Wurzeln war ein Stück vereiterter Alveole 
schon mit der Extraction entfernt worden. 


Nach einigen Tagen Ausfluss von Eiter aus der Nase, im Munde 
schlechter Geschmack, offenbar von verschlucktem Eiter herrührend. 
Bei Auspressen der Luft aus dem Munde ein Geräusch. Die in der 
Wundhöhle befindlichen Granulationen ragen bauchig in den Mund 
vor, stülpen sich jedoch bei dem Blasen in die Highmorshöhle hinein. 
Alles deutliche Zeichen. dass eine Eröffnung des Antrum stattgefunden 
hat und dass Eiter in derselben abgesondert wird. Die Sondirung 
bewahrheitet dies. Ich erweitere die Oeffnung daher in den Granu- 
lationen vorsichtig mit der Lancette, so dass ich von der Mundhöhle 
aus Flüssigkeit durch die Kieferhöhle zur Nusenhöhle drücken kann. 
Partsch sagt in dem Kapitel „Die Erkrankungen der Kieferhöhle“ 
S. 420 des Handbuches der Zahnheilkunde von Scheff: „Lässt man den 
Patienten die Nase zuhalten und nun pressen, zischt die Luft aus der 
Extractionswunde. Dieses Zeichen ist sicherer, als alles Sondiren und 
Suchen nach einer Oeffnung.“ In meinem Falle gelang es mir nicht, die 
Lutt auf diese Weise aus der Wunde zum Ausströmen zu bringen; 
vielleicht wurde die Oetinung ventilartig verlegt. Umgekehrt gelang 
es, wie gesagt, vorzüglich, nicht bloss Luft, sondern Flüssigkeit aus 
der Mundhöhle ‘in die Nase zu treiben. Auf diese Weise nahm ich zur 
Reinigung der Kieferhöhle Ausspülungen mit sehr verdünntem Wasser- 
stoflsuperoxyd und odolisirtem Wasser vor. Eine Wunde und Schmerz 
an der äusseren Nasenöffnung schiebe ich jedoch auf die Odolspülungen, 
welche ich deshalb fortliess.. Wenn auch der eitrige Geschmack bald 
verschwand, blieb der Ausfluss aus der rechten Nasenöffnunsr bestehen 
und verstärkte sich besonders morgens. Nach jeder Mahlzeit wurden 
Speisereste in das l'aschentuch geschnoben und mussten durch Spülung 
aus der Höhle entfernt werden. 

Vielleicht ist die Bemerkung von Interesse und trägt zur Erklä- 
rung dieses Falles bei, dass ich im December 18559 in Russland von 
der Influenza befallen wurde. Der heftire Nasenkatarrh verlor sich 
allmählich, im Verlaufe des nächsten Jahres aber floss plötzlich beim 
Arbeiten mit gebücktem Kopfe aus der rechten Nasenöffnung ein cou- 
tinuirlicher Eiterstiom. Damit waren auch die Beschwerden, die durch 
eine geringe Neuralgie der Kieferhälfte eingeleitet wurden, beendet. 

Ich hiess mir jetzt eine aus Aluminiumbronze bestehende, mit zwei 
Goldklammern versehene Prothese anfertigen, welche als Obturator für 
die Kieferhöhle dient. Ich trage dieselbe erst einige Tage und will 
noch abwarten, ob nun Heilung eintritt. Erfolgt diese nicht. so werde 
ich mich einer chirurgischen Eröffnung nach dem Küster’schen Ver- 
fahren unterziehen und danach den von uns angegebenen Obturator 
verwenden. 


Herr Hans Albrecht giebt ferner Mittheilung 


3) Ueber einen Wurzellöffel, ein neues Extractionsinstrument. 


Dieses kleine Instrument, welches ich dem Instrumentarium für 
die Extraction der Zähne einverleibt sehen möchte, ist wie die von 
den Praktikern gut aufirenommene Zangenpincette aus der Praxis heraus 
entstanden. Vor zwölf Jahren sollte mir eine untere Prämolarenwurzel 
gezogen werden, zwei Herren hatten das Missgeschick, sie zu fracturiren. 
Schliesslich blieb die Wurzelspitze in der Alveole, was dann zu einer 
unstillbaren Blutung Veranlassung gab. Sechsunddreissig Stunden 


434 Bericht über die Verhandlungen der 3S. Jahresversammlung 


nach begonnener Extraction nahm mich Herr Prof. Sauer vor. Alle 
Bemühungen, den Wurzelrest mit den gebräuchlichen Instrumenten zu 
entfernen, waren misslungen. Sauer griff deswegen zu einem eigen- 
thümlich gebogenen Excavator, mit dem sich denn auch etwa nach 
halbstündigem Bemühen die Wurzelspitze entfernen liess. Sie hatte 
zu der Blutung Veranlassung gegeben, indem sie etwas gelockert, die 
zerrissenen Gefüsse fortdauernd reizte. Die Blutung stand denn auch 
ohne weitere Hilfsmittel. 

Diese Erfahrung am eigenen Leibe und der wiederholt empfundene 
Mangel an einem geeigneten Instrumente — denn der oben erwähnte 
Excavator war immerhin nur ein Nothbehelf — liessen mich für solche 
Fülle ein eigenes Instrument construiren, welches Herr E. Simonis zu 
meiner vollen Zufriedenheit jetzt fabricirt. Dasselbe hat an einem 
ungleich sechsseitig geteilten Stiele die links und rechts gebogenen 
Wurzellöfftel. Sie sind in der Art der Dentinlötfel gebogen und aus- 

ehöhlt, mit einigen Aenderungen, welche durch den Zweck, dem sie 
ienen sollen, vorgeschrieben sind. Der Stiel ist ungleich sechsseitig 
um deswillen, damit an den grösseren Flächen den Fingern genügen- 
der Halt geboten wird, an den kleineren sollen die Finger bei der 
Drehung dann hinreichend Widerstand tinden. Die Flächen sind ausser- 
dem nicht glatt, sondern gerieft. Der Lötlel wird an den Alveolar- 
wänden tastend in die Tiete der Zahnzelle geführt. Stösst man auf 
Widerstand, so sucht man hebelnd mit dem Löttel unter das Wurzel- 
stückchen zu dringen. Ist dies gelungen, so wird durch eine Drehung 
der kleine Zahnrest herausbefördert. Dieses Verfahren ist in vielen 
Fällen der Resection vorzuziehen, weil bedeutend schonender, und 
manchmal das letzte Hiltsmittel vor energischen oder besser chirur- 
gischen Eingriffen mit dem Meissel. 

Zur Discussion nimmt in Bezug auf den zweiten Vortrag das 
Wort Herr Parreidt: Der Obturator wird wahrscheinlich eine Ver- 
engerung der Oefinung und deren baldige Verheilung zur Folge haben. 
Damit ıst die Gelegenheit, die Höhle auszuspülen, beseitigt. Daher 
würde ich einen Obturator für besser halten, der einen polirten Zapfen 
zur Ötfenhaltung des Alveolarkanules trägt. 

Herr Albrecht erwidert, dass er den in die Höhle rarenden 
Zapfen wohl öfter auf Wunsch von Specialärzten habe anbringen 
müssen, aber er sei der Meinung, dass lach in günstigen Füllen die 
Heilung verzögert werden könne. Ein Obturator genüge zum Schutze 
vor dem Eindringen von Speiseresten u. s. w. Das Ausspülen wird bis 
zum Verbeilen vorgenommen. Sei eine Veränderung der Schleimhaut 
im Sinus maxillaris eingetreten, so sei seines Erachtens durch die kleine 
Alveolenöffnung keine Reinigung herbeizuführen, dann ist das Küster- 
sche Verfahren am Platze. Er beruft sich bei seinen Ausführungen 
einerseits auf Arkövy, andererseits auf Partsch. 

Herr Parreidt meint, dass bei regelmässig einigemul des Tages 
wiederholten Ausspüluneen der Höhle durch den Alveolarkanal hın- 
durch doch sehr viele Fülle von Kieferhöhleneiterung ausheilen. Dass 
es nicht in allen Fällen gelinge, liege wohl an der anatomischen Be- 
schaftenheit der Höhle, die in 25 Proc. mit mehr oder weniger hohen 
Septen, die vom Boden der Höhle aufsteigen, versehen sei. Durch 
solche Zwischenwände entstehen Abtheilungen der Höhle, die nicht 
genügend ausgespült werden können. In anderen Füllen giebt es 
Wucherungen in den Höhlen, die genügendes Ausspülen unmöglich 
machen. Dans bleibt immer eine Anzahl Fälle übrig, wo die Höhle 
am Ansatze des Jochfortsatzes breit geöffnet werden müsse. 
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Herr Koch: Ich kann das was von College Parreidt gesagt 
wurde, nur bestätigen, indem von etwa 50 Fällen meiner Beobachtung 
der grössere Theil durch Zapfen und Ausspülungen geheilt wurde. 

Herr Kirchner: Ich möchte nur bemerken, dass die modernen 
Specialisten für Rhinologie die Kieferhöhle neuerdings fast ausnahms- 
los von der Fossa canina eröffnen, um sich da einen bequemeren Zu- 
gang zu schaffen als es von der Alveole aus möglich ist. Diese Me- 
thode verdient insbesondere in denjenigen Fällen den Vorzug vor der 
anderen Methode, wenn es sich um schwere chronische Erkrankungen 
der Schleimhaut der Kieferhöhle handelt, bei denen oft bedeutende 
Wucherungen nicht zu den Seltenheiten gehören. Vermöge der sehr 
dünnen Beschaffenheit des Knochens an der facialen Wand der Kiefer- 
höhle ist es möglich, mit Leichtigkeit ein grosses Stück des Knochens 
herauszuschneiden, um so einen bequemen Zugang zur Kieferhöhle zu 
schaffen. Gerade in denjenigen Fällen, wo Auskratzungen der Kiefer- 
höhle mit dem scharfen Lötfel nöthig sind, verdient diese Methode 
Berücksichtigung. Ausspülungen lassen sich von der Fossa canina aus 
gleichfalls mit sicherem Erfolge machen. 

Tritt keine Verheilung der Perforation von selbst ein, so muss 
die Perforation durch Naht der Weichtheile geschlossen werden. 

Herr Albrecht: Das Küster’sche Verfahren besteht darin, dass 
N (unter Erhaltung des Periostes' die Knochenwand der 
Kieferhöhle in der Höhe der Gingivobuccalfalte durchmeisselt wird. 
Jetzt kann ein Finger leicht die Innenwände abtasten, und ausserdem 
kann eine Erleuchtung des Raumes erfolgen. Nach Entfernung von 
Fremdkörpern, gewucherter Schleimhaut u. s. w. wird ein Jodoformtam- 
pon eingelegt. Dieser fault leicht, riecht übel. Wir haben in der 

ahl’schen Klinik in zwei Fällen unter meiner Leitung den Tampon 
fortgelassen und nur einen Obturator in die Oeffnung geschoben, der 
Obturator wurde allmählich verkleinert und so ohne weitere Therapie 
Heilung in verzweifelten Fällen erzielt. (Vgl. Odontologische Blätter, 
II. Jahrgang, Nr. 22.) 

Herr Detzner: In einem Fall perforirte ein Specialarzt für Nasen- 
und Rachenerkrankungen die Oberkieferhöhle durch die Nase, ohne 
Heilung zu erzielen. Erst durch Perforation der Alveole wurde eine 
solche herbeigeführt. 

Herr Kirchner: Ich habe häufig Gelegenheit gehabt, die von 
Mikulicz empfohlene Methode, die Kieferhöhle von der Nasenhöhle 
aus zu eröffnen, von ihm selbst ausführen zu sehen. Mikulicz hat 
seine Methode jetzt verlassen oder sie, richtiger gesagt, dahin modificirt, 
dass er gleichzeitig die Kieferhöhle von der Nase und von der Mund- 
höhle aus eröffnet, um eine bessere Durchspülung zu ermöglichen. 

Herr Niepa: Ich habe einen guten Erfolg gesehen, wo von der 
Alveole und von der Nase aus das Antrum eröffnet wurde. Durch die 
beiderseitige Eröffnung war eine energische Reinigung und Durchspü- 
lung möglich. 

Herr Witthaus: Nach meiner Erfahrung bringt bei acuten 
Fällen die Durchspritzung von der Alveole aus meist baldige Heilung. 
Bei einem Patienten kam ich auf die Idee, hierzu statt der Spritze 
einen Irrigator zu benutzen. Die Indication zur Oeffnung von der 
Fossa canina aus und Auskratzung sollte wegen der Gefahr, dass Blut 
in die Lungen aspirirt wird, nur bei schweren Fällen gestellt werden. 


Herr Marcus giebt einige Demonstrationen. t) 


1) Worüber später Mittheilung folgt. 
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Herr Anton Witzel-Wiesbaden zeigt der Versammlung die von 
ihm construirte Batterie: 

Bei der Verwendung des elektrischen Stromes aus Batterien 
für unsere Zwecke machte sich bei mir der Wunsch geltend, Elemente 
zu besitzen, welche dieselben guten Eigenschaften wie die Accumula- 
toren, nämlich anhaltend starken Strom besitzen. ohne wie diese im 
Ruhezustand davon zu verlieren. Nach vielen vergeblichen Versuchen 
gelang es mir endlich, eine Batterie nach Art der Leelanche-Elemente 
zu construiren, welche sowohl im Stande ist. ein Glühlämpchen an- 
haltend gut zum Leuchten zu bringen, als auch den Motor, Hammer. 
Cauter und Warmluftbläser in gute Function zu versetzen. Vier dieser 
Elemente genügen sowohl für den Cauter als auch für die Mundlampe 
zehn bis zwölf für den Motor, so dass derselbe auch beim Schleiten 
mit grossen Rädern unserer Bohrmaschine mehr als genügend Kraft 
entwickelt. Eine einzelne Zelle kann mit 50—60 Amperestunden bis 
zu ihrer Erschöpfung entladen werden. 


Diese Batterie dürfte sich besonders für die (zahlreichen: Fälle 
eignen, wo andere Elektricitätsquellen plötzlich versagen und dann 
auch für die zahlreichen Fälle, wo Zahnärzte und Aerzte keine Ge- 
lerenheit haben, die Accumulatoren laden zu lassen. Durch meine 
Batterie ist jedem Arzt Gelegenheit geboten, auch in den entlegensten 
Orten eine Elcktricitätsquelle zur Hand zu haben, welche für alle 
Zwecke, auch für Röntienstrahlen-Untersuchungen vollstündig aus- 
reicht und selbst nach jahrelanger Ruhe an elektrischer Kraft nichts 
einbüsst. 


Herr Miller zeigt und erläutert der Versammlung auf Ersuchen 
des Herrn Collegen Holschauer (Krotoschin) ein von diesem bereits 
im „Zahnärztlichen Wochenblatt“ Nr. 620, S. S23 beschriebenes Odon- 
tom. Herr Miller bedauert mit der Versammlung, dass Herr Hol- 
schauer keinen Schnitt aus dem interessanten Präparat zur viel 
interessanteren mikroskopischen Untersuchung hergeben will. 


Herr Miller hat Philipps’ Magnesiamilch in einigen Fällen 
versucht. Es ist chemisch Mg H,O, in thatsächlich Hüssiger Form 
und wird besonders gegen saure Beschaffenheit des Speichels, wobei 
leicht Halscaries auftritt, empfohlen. Ein Theelöffel voll der Magnesia- 
milch soll drei- bis ermal täglich, besonders vor dem Schlafengrehen, 
in den Mund genommen und “hier über die Zähne vertheilt werden. 
Es hat keinen sehr unangenehmen Geschmack. Soweit Herr Miller 
es aus seinen Erfahrungen beurtheilen kann, ist es ein emipfehlens- 
werthes Präparat. Er bittet, es zu versuchen und die Erfahrungen zu 
sammeln, zu welchem Zwecke er einige Flaschen unter die Anwesen- 
den vertheilt. 

Herr Hans Albrecht (Marburg) hat auf Empfehlungen in ame- 
rikanischen Zeitschriften, besonders im Dental Cosmos hin bei einer 
ottensichtlich sauren, blasigen Beschaffenheit des Speichels Magnesia- 
milch, allerdings in einfacherer Form, verordnet. Die Putienten kaufen 
sich Magnesia usta, schütten das Pulver in eine Weinflasche gefüllt 
mit Wasser, schütteln und lassen einen Schluck davon ım Nade nach 
dem Reinigen Abends zergehen. Das Pulver schlägt sich nieder und 
bleibt als Säuretilger bis zum anderen Morgen liegen. Die Patienten 
klagen jedoch über den unangenehmen Geschmack, weshalb Albrecht 
nunmehr das von Herrn Miller empfohlene Präparat verordnen will. 


Herr Jul. Albrecht (Frankfurt a. M.i: Zu dem gleichen Zweck 
habe ich wiederholt Natr. bicarbonic. zur Anwendung bringen lassen, 
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und zwar mit recht gutem Erfolg. Ich lasse längere Zeit des Abends 
das Mittel in Substanz auf den Hals des Zahnes auftragen. 

Herr Friedrich i Arnheim) zeigt und empfiehlt seine Zahnbürste. 
Dieselbe ist im Stiel gebogen. Die Borsten sind so geschnitten, dass 
sie nach dem Stiel zu länger sind, nach dem freien Ende hin aber 
kürzer werden. Die einzelnen Borstenbündel sind gespitzt. Es soll so 
die geeignetste Reinigung der Zähne ermöglicht werden. 

Herr Gravelius (Frankfurt a. M.) benutzt solche Zahnbürsten 
schon seit 20 Jahren. 

Herr Parreidt erwähnt, dass Wessler eine Bürste mit derselben 
Biegung des Griffes vor einigen Jahren abgebildet und beschrieben 
habe. Doch seien an Wes.lera Bürste je zwei quere Borstenreihen so 
„u einander geneigt., dass sie am freien Ende zusammenstossen, wo die 
(Querreihen zugeschärft sind. 

Herr Hans Albrecht (Marburg) tadelt an der Bürste gerade, 
dass die Borsten gegen das Ende der Bürste hin kürzer werden, und 
lobt die von Roese angegebene Bürste, welche den anatomischen Ver- 

ältnissen der Zahnreihen und des Mundvorhofes am besten angepasst 
sei. Die Stielbiegung ist die gleiche, aber am freien Ende ragt ein 
Büschel über den Stiel hervor und ist verbreitert, so dass ohne Ver- 
letzung der Schleimhäute der Intermaxillarfalte die Weisheitszähne 
gereinigt: werden können. 

Herr Jul. Albrecht (Frankfurt a. M.): Die vom Vorredner an- 
geregten Mängel sind bei der von Kent & Sons in London hergestellten 
Bürste vollkommen vermieden. Bei ihr ist der Stiel stärker gebogen 
als bei dieser Bürste und die vordersten Borsten der Bürste länger 
als die hinteren. 

Herr Parreidt ermahnt, nur nachdrücklichst die geeimetsten 
Bürsten zu empfehlen. In den Läden bekomme man beim Kauf eine 
Menge von Bürsten verschiedenster Form vorgelegt, aber fast nie eine 
geeignete. Er habe auch hier in Frankfurt ın den Schaufenstern nur 
ungeeignete gesehen. 


Alsdann nimmt Herr Otto Köhler (Darmstadt) das Wort: 


Sehr geehrte Herren Collegen! Ich möchte Ihnen einige Kleinig- 
keiten für die Praxis zeigen, die dem einen oder anderen von Ihnen 
vielleicht noch neu sind. 

I. Die Kölliker’sche Matrize. Sie besteht aus einem Neusilber- 
bügel, an dem ein Streifen dünnes Stahlblech angeschraubt ist. Wie 
Ihnen ja bekannt ist, müssen wir bei Approximalcavitäten von Molaren 
und Prämolaren besonders darauf achten, dass die Füllungen möglichst 
die Conturen des Zahnes wieder herstellen und am Zahnhalse nicht 
überstehen. Das erreicht man mit keiner Matrize so vorzüglich wie 
mit dieser Kölliker’schen. 

Man legt die Klammer an den zu füllenden Zahn und drückt ein 
Holzkeilchen so am Zahnhalse zwischen die Klammer und den Nach- 
barzahn, dass der Stahlstreifen fest am Zahnhalse anliegt. Man fülle 
dann die Cavität wie eine centrale. Sodann nimmt man den Holzkeil 
wieder weg und hebt die Klammer hin- und herschiebend vorsichtig 
aus ihrer Lage heraus. Nun stopfe man ein Mastix-Wattebäuschchen in 
die andere Höhle, die dann an einem der folgenden Tage ebenfalls mit 
Hilfe der Köllikerschen Klammer gefüllt wird. Es empfiehlt sich, die 
erste Füllung vor dem Füllen der zweiten Cavität sorgfältig zu 
poliren. enn man die zweite Füllung dann nach einigen Tagen 
ebenfalls finirt, so wird der dadurch entstandene kleine Zwischenraum 
sich sehr bald vollständig schliessen. Die Vortheile derartig gelegter 
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Füllungen sind Ihnen zu bekannt, als dass ich darauf besonders einzu- 
gehen brauchte. 

II. Als zweiten Punkt möchte ich Ihnen die sogenannten Miller- 
schen Nervnadeln zeigen, wie ich sie mir seit nunmehr ca. zwölf 
Jahren herstelle. Ich benutze dazu Schweizer Uhrmacherreibahlen 
Nr. 7 und 8. Dieselben werden von mir nicht — wie sonst gebräuch- 
lıch — ausgeglüht, sondern nur vorsichtig angelassen, getempert. Da- 
durch behalten sie etwa Federhärte. Das Anlassen mache ich so. dass 
ich die Reibahlen auf ein Stückchen Eisenblech lege, mit Oel begiesse 
und dann über der Gas- oder Spiritusflamme von den Gritten aus er- 
hitze, bis sie blau anlaufen. — Wenn Sie diese Nadeln probiren wollen, 
werden Sie, wie ich seit langen Jahren, fast nie Pulpakanalbohrer 
u. dgl. mehr benutzen. — 

III. Sodann habe ich hier einen Apparat für Chloräthyl, der stets 
wieder von den Apothekern gefüllt werden kann. Der Apparat ist von 
der Société chimique des Usines du Rhône in Lyon in den Handel ge- 
bracht worden und sehr praktisch. 

IV. Wenn Sie gestatten, möchte ich Ihre Aufmerksamkeit ferner auf 
eine neue Abdruckmasse lenken, die scheinbar etwas (suttapercha 
enthält. Dieselbe giebt gunz vorzügliche Abdrücke. Die Masse ver- 
zieht sich selbst bei schwierigen Mundverhältnissen kaum. Ausserdem 
hat sie den Vortheil billig zu sein, weil sie sehr leicht ist. 

V. Zum Schlusse darf ich Ihnen vielleicht noch ein neues Schwamm- 
gold zeigen, das ebenfalls von der Societe chimique des Usines du 
Rhöne zu Lyon hergestellt wird. Ich verwende dies Gold jetzt seit 
zwei Jahren. Seine Vorzüge sind, dass es sehr weich, ausserordentlich 
cobäsiv und weniger bröckelig ist als ähnliche Präparate. Die Fül- 
lungen haben eine schöne hellgelbe Farbe, die sie in allen Fällen bei- 
behalten haben. Ich kann Ihnen das Gold als vorzüglich empfehlen. — 

Es entspinnt sich eine lebhafte Discussion. Zunächst emptiehlt 
Herr Hans Albrecht (Marburg) ebenfalls sogenannte Millers- 
Nadeln. Sie sind besonders in der von Herrn Köhler beschaftten 
Form für die Callahanbehbandlung vorzüglich. 

Herr Kirchner: Ich möchte den Collegen Köhler nur fragen, 
ob ihm nicht häufig bei Anwendung der Matrize Amalgam beim Ent- 
fernen der Matrize herausgebrochen ist. 

Die Kandler'sche Abdruckmasse scheint keine (suttapercha zu 
entbalten und ist deshalb mit der Eichler’schen Abdruckmasse, die 
fast ausschliesslich Guttapercha enthält. nicht zu vergleichen. 

Herr Köhler: Wenn die Klammer richtig in drehender Bewegung 
abgenommen wird, streicht das Stahlband sogar das Material noch 
besser an die Ränder un. 

Herr Miller: Ich möchte in Bezug auf die Uhrnadeln hervor- 
heben, dass ich dieselben bei der Anschaffung stets mit der Lupe unter- 
suche, ob die Spitzen auch vollkommen glatt sind; im anderen 
Falle sind die Nadeln unbrauchbar. 

Ferner möchte ich Herrn Collegen Köhler fragen, ob das Lyoner 
Gold unter demselben Nachtheil leidet wie das de Trey’sche, nämlich 
dass es so bröckelig ist. 

Herr Köhler: Das Gold ist weicher und nicht so bröckelig wie 
das de Trey’sche. Bei längerer Anwendung wird man überhaupt 
wenig oder keine Abfälle haben. Am besten führt man das Gold mit 
einer spitzen Lancette in die Cavitäten ein. 

Herr Jul. Albrecht (Frankfurt a. M.) bittet den Vortragenden 
um Auskunft darüber, ob auch die Farbe des Goldes bei kleineren 
Füllungen eine gute ist. 
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Herr Köhler: Ich verwende dies Gold fast nie zu ganz kleinen 
Höhlen. Hierzu nehme ich die Herbst’schen Pellets. 

Herr Witthaus theilt zum Schlusse die Analyse des Fletcher- 
comentes mit. [Wird in einem der nächsten Hefte unter den „Kleinen 
Mittheilungen“ angeführt werden.) 

Herr Marcus: Die Zusammensetzung ist ziemlich bekannt. Ein 
ähnliches Recept steht in Hollaender’s Arzneimittellehre. Nur ist 
an Stelle von Zink sulf. schwefelsaurer Kalk empfohlen. Ein Zusatz 
von Styrax zur Flüssigkeit ist empfehlenswerth. 


Herr Hesse schliesst alsdann die öffentliche Sitzung, worauf von 
dem ältesten Anwesenden Herrn Zimmermann dem Vorsitzenden 
einige herzliche Dankesworte für die umsichtige Führung der Geschäfte 
gewidmet werden. 


Von den Beschlüssen der Mitgliederrersammlung mögen hier 
einige mitgetheilt werden. 

Der Central-Verein übernimmt die Unterstützung für das Zustande- 
kommen des „Congrès dentaire international in Paris 1900“. Die Herren 
Hesse und Miller werden mit den einleitenden Schritten beauftragt, 
und es wird eine Summe bis zu 500 Mark zu ihrer Verfügung gestellt. 
Diese Herren haben Cooptationsrecht, dasselbe kann auch auf Nichtmit- 
glieder des Uentral-Vereins ausgedehnt werden. 

Wegen dieses Congresses beginnt die nächste Versammlung des 
Central-Vereins den Montag nach Ostern und findet in Berlin statt. 

Der Unterstützungskasse für deutsche Zahnärzte werden 
300 Mark als Geschenk überwiesen, wofür der Vorsitzende dieser Kasse 
Herr Miller herzlichst dankt. 

Als neue Mitglieder wurden aufgenommen die Herren: Hofzahn- 
“ arzt Wünsche, D. D. S.-Dresden, Prof. Dr. Bruck - Breslau, Privatdocent 
Dr. Roemer-Strassburg i. E., Anton Witzel-Wiesbaden, Dr. med. 
Christ- Wiesbaden, Dr. Paepke-Erfurt, Jul. Albrecht-Frankfurt 
a.M., Dr. W. Dieck, Lehrer der Zahnheilkunde am Zahnärztlichen 
Institut der Königl. Universität Berlin. 


Bericht über die am 7. Mai 1899 in Gera 
abgehaltene Jahresversammlung des zahn- 
ärztlichen Vereins für Mitteldeutschland. 


Anwesend als Gäste die Herren: Zahnarzt Ungewitter-Gera, 
Zahnarzt Herrmann jun.-Halle a/S., cand. med. dent. Schläger- 
Jena, cand. med. dent. Oeder- Jena. 

Anwesend als Mitglieder die Herren: 1) Prof. Dr. Witzel-Jena, 
2) Zahnarzt Schwartzkopff-Eisenach, 3) Zahnarzt Escher-Rudol- 
stadt, 4) Zahnarzt Nipperdey-Gera-R., 5) Zahnarzt Simon-Gera-R,, 
6) Zahnarzt Stahl- Weimar, 7) Zahnarzt Kneisel-Halle a/S., 8) Zahn- 
arzt D. D. S. Hermann-Halle a/s., 9) Zahnarzt Reisert-Eıfurt, 
10) Zahnarzt Lucas- Arnstadt, 11) Zahnarzt Luhmann- Gotha, 12) Zahn- 
arztHederich-Naumburg, 13) Zahnarzt Thörmer-Merseburg, 14) Zahn- 
arzt Höpfner- Weissenfels. 

Der I. Vorsitzende Herr Schwartzkopff eröffnet die Sitzung 
mit folgenden Worten: 
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Meine Herren! Im Namen des Vorstandes heisse ich Sie alle. die 
Sie hier erschienen sind, herzlich willkommen. Als im vorigen Jahre 
in Eisenach bei Gelegenheit der Versammlung des Central-Vereins 
deutscher Zahnärzte in unserem Vereine bei seiner gleichzeitigen Ver- 
sammlung durch den Rücktritt seines ersten Vorsitzenden die erste 
Stelle des Vorstandes verwaist war, hat das Vertrauen der dort an- 
wesenden Collegen mich mit der Leitung des Vereins betraut. Ich 
lehnte zunächst ab; denn ich wusste damals schon. dass mit Rücksicht 
auf meinen Gesundheitszustand eine Aenderung in meiner zahnärztlichen 
Thätigkeit eintreten musste. Was ich damals voraus gesehen, ist ein- 
getreten; ich bin vorläufig ein pensionirter, also nicht mehr vollgiltiger 
College. Sie werden, meine Herren Collegen, heute noch Gelegenheit 
haben, das Amt mit einem intacteren Herrn zu besetzen. Heute ziemt 
es mir, Ihnen Dank zu sagen für Ihr Erscheinen, herzlichen Dank auch 
den Gästen auszusprechen für die Theilnahme an unserer Versamm- 
lung. Den ferngebliebenen früheren Vorsitzenden, dessen wir heute 
freundlichst gedenken wollen. haben wir in Eisenach zum Eihrenpräsi- 
denten des Vereins ernannt und ihm ein Diplom übersandt. Mir kommt 
heute die Persönlichkeit des Collegen Haun vor, wie ein Warnungs- 
ruf, zur rechten Zeit der Anstrengungen zu gedenken, der leise nagen- 
den und die Gesundheit untergrabenden Beschwerden, die unser Beruf 
mit sich bringt. Ein unermüdlicher Arbeiter ist unser Haun gewesen, 
ein vorwärtsstrebender College, ein fürsorgender Familienvater. 

Möge unsere heutige Versammlung, das hoffe und wünsche ich, 
jedem Erschienenen etwas bieten, das ihm den Besuch der Versamm- 
ung belohnt. 

Mit diesem Wunsche und der Bitte, Sie möchten auf die unge- 
übte Leitung von dieser Stelle aus einige Rücksicht nehmen und mich 
freundlichst in der Wahrung parlamenutarischer Gepflogenheiten unter- 
stützen, eröffne ich hiermit die Versammlung. 


Prof. Witzel-Jena sprach über die Wiederherstellung er- 
krankter Kauflächen der Seitenzähne durch Kuppel- und Pyra- 
midenfüllungen, sowie Vollkronen aus Amalgam, erklärte zunächst 
die Eintheilung seines Systems und beschrieb die technischen Einzel- 
heiten seines Kauflächen- bezw. Kronenersatzes, nm zuletzt die Gründe, 
welche ihn zu diesem radicalen Vorgehen geführt hätten. klar zu legen. 
An der Hand instructiver Wandtafeln aus seinen Vorlesungscursen er- 
klärte Prof. Witzel die unsicheren Resultate solcher Füllungen, welche 
bei stärkerer Zerstörung der Kauflächen pulpakranker Seitenzähne noch 
so oft gelegt werden, ohne dass man a an die Erkrankung der 
interstitiellen Reibungsflächen dichte, die das ganze Resultat der Fül- 
lung in Frage stellen müssen. Deshalb empfehle er von jedem 
pulpakranken Seitenzahne, der auch nur einseitig approxi- 
mal einen grösseren cariösen Defect habe, die ganze Krone 
abzutragen und durch eine neue, aus Amalgam aufgebaute 
zu ersetzen. 


Wie zu erwarten, wurde diesem, wie Schwartzkopff humo- 
ristisch bemerkte, all zu demokratrischen Vorgehen Witzel’s und seinem 
Rufe: „Fort mit der Krone!“ zunächst energisch widersprochen; nament- 
lich trat Escher besonders für die Erhaltung buccaler Kronenreste bei 
oberen Prämolaren lebhaft ein. 


Die Demonstrationen einer grösseren Anzahl gefüllter Zähne, so- 
wie Kieferpräparate, verschafite jedoch der Ansicht des Vortragenden 
Geltung, dass es rationeller sei, werthlose Kronenecken nicht zu 
erhalten, sondern mit scharten Steinen abzuschleifen oder mit Fissuren- 
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bohrern abzuschneiden und dann eine neue Kaufläche aus Amalgam 
herzustellen. 

Nach dem Vortrage sagte der Vorsitzende Schwartzkopff un- 
gefähr Folgendes: „Wir sind überzeugt, dass die Witzel’sche These: 
„Weg mit den Kronenresten!“ noch häufig Veranlassung zu lehrreichen 
Debatten geben wird und können aus diesem Grunde nur wünschen, 
dass Prof. Witzel dieses Thema noch recht oft auf zahnärztlichen 
Versammlungen besprechen möge, denn dessen sind wir gewiss, dass 
ein jeder, der diesen Vortrag, welcher, wie es scheint, auf jeder Ver- 
sammlung in etwas anderer Form gegeben wird, hört, sein Wissen ver- 
mehrt und durch die Demonstration der instructiven Ausstellung 
der Witzel’schen Präparate zu eigenen Versuchen nach dieser 
Richtung angeregt werden wird.“ — 

Für den Berichterstatter liegt die Versuchung nahe, die zahlreichen 
schönen Präparate der Witzel’schen Ausstellung zu beschreiben; ich 
verzichte darauf, weil ich die Ueberzeugung gewonnen habe, dass auch 
die ausführlichste Beschreibung dieser Präparate dem Leser keine Vor- 
stellung geben kann von dem, was uns als Forscherarbeit und Unter- 
richtsmaterial geboten wird, denn hier zeigte uns Adolph Witzel, 
dass er nicht alleın Lehrer, sondern auch ein tüchtiger Praktiker ist; 
das bestätigten auch die vorgelegten neuen Instrumente, deren Be- 
schreibung in den odontologischen Blättern schon von Adolph 
Witzel selbst veröffentlicht worden ist. Die exacte Ausführung dieser 
Instrumente fand ungetheilte Anerkennung. Leider war die Zeit zu 
kurz, um nach Erledigung aller Vorträge auch noch die Demonstration 
dieser Instrumente beim Füllen pulpakranker Zähne zu sehen, wir 
hoffen jedoch, dass Prof. Witzel uns auf einer unserer nächsten Ver- 
sammlungen sein System der antiseptischen Behandlung pulpakranker 
Zähne wırd zeigen können. 


Hierauf stellte M ppordoy oera den Collegen eine Patientin vor, 
die als 19jähriges Mädchen mit anscheinend gesunden Zähnen in eine 
Phosphorzündholzfabrik eintrat und nach fünfjähriger Beschäftigung 
in derselben eine totale Nekrose des Unterkiefers aquirirt hatte. In 
der Jenaer chirurgischen Klinik wurde vor drei Jahren der nekrotische 
Kiefer exarticulirt. Die zurückgelassenen gesunden Periostreste von der 
Basis des Unterkiefers haben im Laufe der Zeit eine neue Knochenspange 
mit einer neuen Spina mentalis interna gebildet, an welcher die Kiefer- 
zungenbeinmusculatur vollkommen fixirt ist. 

Prof. Witzel übernahm gern die Patientin für seine Poliklinik, 
um daselbst einen theilweisen Ersatz des Kiefers und der Zähne machen 
zu lassen. Ueber die Behandlung, die wegen der ungünstigen Stellung 
der neu gebildeten kleinen Knochenspange zum Öberkiefer nur als 
Versuch betrachtet werden könne, wird vom Jenenser zahnärztlichen 
Institut berichtet werden. 


Escher - Rudolstadt referirte sodann über Adolph Witzel’s 
neuestes Werk: „Das Füllen der Zähne mit Amalgam.“ Er besprach 
Kapitel für Kapitel und betonte, dass er sich zu einer so eingehenden 
Besprechung um so freudiger entschlossen habe, als der Autor selbst 
gegenwärtig sei, von dem man wisse, dass er einer öffentlichen Be- 
sprechung seiner Arbeiten niemals ausweiche, sondern sie gern sähe. 

on diesem (sesichtspunkte ausgehend habe Referent sich bemüht, alle 
diejenigen Stellen des Werkes, welche in einer zweiten Auflage aus- 
führlicher behandelt werden könnten, hervor zu suchen. Das seien die 
ersten drei Kapitel, in welchen er nicht allein eine Anleitung für die 
Herstellung der Amalgamlegirungen vermisse, sondern auch noch ein- 
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gehendere Versuche mit noch zahlreicheren Legirungen in ihrem Ver- 
halten zum Quecksilber wünsche. Es sei allerdings nicht zu verhehlen. 
dass diese Untersuchungen sehr mühsam und auch sehr kostspielig 
wären; allein in einem so umfangreichen Buche hätten einige Tabellen 
mehr auch noch Platz gefunden. Ferner vermisse er am Schluss eines 
jeden Kapitels eine kurz gefasste Uebersicht desselben, ebenso ein ein- 
gehendes Sachregister. Durch beide Zugaben dürfte eine zweite Auf- 
lage, die er dem Buche wünsche, nur gewinnen 

Wohlverdiente Anerkennung fanden die folgenden Kapitel mit 
ihren schönen Tafeln und ihren Tabellen über die chemischen und 
elektrolytischen Erscheinungen an den mit Metall umfassten Amalgam- 
füllungen. Das Studium dieser Kapitel allein müsse jeden Leser über- 
zeugen, dass wir in dem Adolph Witzel’schen Werke eine ganz 
aussergewöhnliche Arbeit vor uns haben. — Betrefis der Verwendung 
des Kupferamalgams in der Praxis theilt der Referent vollkommen 
die Ansıcht des Autors, dass dieses Füllungsmaterial am Zahnhalse 
und unter dem Zahnfleischrande liegend, kaum mehr Werth 
habe als Cementfüllungen; es werde wie diese daselbst aufgelöst. 
Wenn mit dem Kupferamalgam überhaupt noch gefüllt werden sollte, 
so müsse man, wie Witzel es vorschreibt, die Stellen am Zahnfleisch- 
rande mit einem sogenannten Goldamalgam füllen und den Rest der 
Höhle mit Kupferamalgam. 

Mit der antiseptischen Wirkung des Kupferamalgams am 
Zahnhalse, welche nach anderen Autoren das Auftreten secundärer 
Caries am Zahnhalse verhüten solle, sei es eitel Theorie; die ex- 
trabirten, mit Kupferamalgam am Zuhnhalse gefüllten Zähne bewiesen 
das Gegentheil; alle zeigten secundäre Caries. 

Eingehend besprach der Referent auch die folgenden Kapitel, 
welche die Verwendung des Amalgams nach allgemeinen Regeln und 
speciellen Methoden, sowie die für den Zahnarzt dabei massgebenden 
Gesichtspunkte behandeln. 


Die Beschreibung der Ursachen und Behandlung cariöser Erkran- 
kungen der approximalen Berührungsflächen der Seitenzähne, die In- 
dicationen für Conturfüllungen und permanente Separation, die Aus- 
führung dieser wichtigen Operationen, die dabei nöthige Berücksichtigung 
benachbarter Gewebstheile, — diese, und eine Menge anderer lehrreicher 
Instructionen und Winke, welche die Kapitel IX bis XIV enthalten, 
seien geradezu meisterhaft geschildert, bisher wohl unerreicht gut in 
der zahnärztlichen Litteratur. Das Studium dieser Kapitel allein lohnt 
reichlich die Anschaffung des Buches, wie dieselben allein auch genügen 
würden, dem Namen des Autors einen bleibenden Platz in der zahn- 
ärztlichen Litteratur zu sichern. 


Ueber die Indicationen für den Wiederersatz der Kauflächen der 
Seitenzähne mit Amalgam wolle er nicht referiren, denn hierüber habe 
der Autor ja heute selbst gesprochen; die ausgestellten Präparate be- 
wiesen, dass die Amalgamkronen sehr wohl die Coneurrenz mit den 
(soldkronen aufnehmen könnten. — Der Anhang des besprochenen 
Werkes bringe endlich die Ansichten des Autors über den heutigen 
Stand der antiseptischen Behandlung pulpakranker Zühne, den auch 
Referent als richtig anerkennen müsse, denn an Stelle der vielen, an- 
geblich im Erfolge unfehlbaren „Methödchen‘“ sei uns hier ein auf 
wissenschaftliche Basis gestelltes System gegeben, das unsere volle 
Beachtung verdiene. 


College Reisert-Erfurt demonstrirt und bespricht eine Reihe 
ZEmaillearbeiten von wunderbar exacter Ausführung. Besonders 
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interessant war ein Unterstück aus Gold. Der betreffende Patient 
hatte ein Ersatzstück haben wollen, welches er „auskochen könne“. 

Dann u. a. eine grosse Brückenarbeit für den Oberkiefer, nur 
für den Zahnarzt abnehmbar. 

College D. D. S. Hermann-Halle demonstrirt eine Reihe von 
Aluminiumarbeiten nach verschiedenen Methoden und an eine 
sehr praktische Zange nach Wilh. Maus, mit welcher in die Platten 
Schleifen eingedrückt werden, in denen der aufvulkanisirte Kautschuk 
haften soll. 

College Hermann fragt an, ob jemand ein sicheres Mittel gegen 
den Dolor post extractionem wisse; Prof. Witzel gedenkt auf einer 
der nächsten Versammlungen darüber zu sprechen. 


[Die weitere Sitzung betraf interne Angelegenheiten. Als nächster 
Versammlungsort wurde Halle a/S. gewählt.) 


Auszüge. 


P. Ritter (Berlin): Ueber die Uebertragung der Maul- und 
Klauenseuche auf den Menschen. (Wiener zahnärztliche Monats- 
schrift I. 2, Seite 57.) 


Die Maul- und Klauenseuche ruft beim Menschen fast die gleichen 
Erscheinungen hervor wie die Stomatitis aphthosa, nur der Anfang ist 
ein anderer. Siegel giebt ein Incubationsstadium von acht bis zehn 
Tagen an, hierauf tritt das Prodromalstadium auf (Schüttelfrost, Mattig- 
keit), etwa vier bis acht Tage, dabei Fieber bis 35,5 bei Erwachsenen, 
bei Kindern bis 39,5. Dann tr itt einder Stomatitis aphthosa ähnlicher 
Ausschlag ein. Bussenius fand als Ursache der Krankheit einen 
kleinen ovoiden Bacillus. Die Uebertragung von Thieren kann durch 
den Genuss ungekochter Milch geschehen. Ritter berichtet über 
drei Fälle. 


Der erste betrifft ein Kind von 1'!/, Jahr, das drei Wochen wegen 
Magenentzündung ärztlich behandelt worden war mit Kal. chlor., 
Camillenthee und Entziehung der bisherigen Milch, ohne dass eine 
schnelle Heilung eintrat, ja der Zustand wurde schlimmer, die Nahrungs- 
aufnahme wurde verweigert und es trat Abmagerung ein. Am linken 
Unterkiefer war eine Zahnfleischnekrose mit einigen fast gänzlich los- 

elösten Zähnen und eine Stomatitis. Nach Loslösung der Schleim- 

autfetzen und Pinselung mit reiner Jodtinetur wusch Verfasser den 
Mund mit Kal. hypermang.-Lösung aus und liess dieses dreistünd- 
lich wiederholen. Kemer gab er zweistündlich einen Kinderlöttel voll 
Kal. chlor. 1:100 und ein Laxans. Zwei lockere Zähne mussten ent- 
fernt werden. Der Erfolg war ein guter. 

Der zweite Fall betrifft ein 2öjähriges Mädchen, das eine Milch- 
cur durchmachte. Auch hier traten aphthose Beläge auf, verbunden 
mit Allgemeinerscheinungen wie Schüttelfröste u. s. w. Nach Ab- 
waschung der Mundhöhle mit reiner Jodtinctur und Spülung mit essig- 
saurer Thonerde gingen die Erscheinungen rasch zurück, so dass die 
Patientin am dritten Tage schon ohne Schmerzen essen Konnte. 


i 29* 
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Der dritte Fall gleicht den anderen beiden in seiner Aetiologie und 
Therapie: Ein 23jähriges Mädchen zeigte hauptsächlich in der Gegen! 
der unteren Weisheitszühne Entzündung und Aphthen. Verfasser trug das 
polypenartig über die Zähne ragende Zahnfleisch mit der Scheere ab. 


Ritter glaubt, dass das Alter der Dentition die Krankheit be- 
günstigt, da die Krankheitserreger dann schneller und leichter aufge- 
nommen würden, als bei gesundem, straftem Gewebe. Er empfiehlt 
statistisch bei weiteren Fällen das Alter festzustellen. 

Als besonders hervorragendes Mittel in der Therapie nennt Ver- 
fasser Kal. chlor., innerlich bei vollem Magen (Mikulicz). Hiermit 
hat er in einem hartnäckigen Falle von Stomatitis aphthosa bei einer 
15jährigen Dame sofortigen Erfolg gehabt; als Dosis ist angegeben 
5: 150,00 zweistündlich einen Esslöffel, dann seltener. 

R. Parreult (Leipzig). 


Hunter, William: The relations of dental diseases to general 
diseases, (Brit. Journ. of Dental Science 1899. March, S. 241.) 


Hunter erörtert zuerst die allgemeine Beziehung von Zahnkrank- 
heiten zu anderen Erkrankungen, wobei er besonders auf die Magen- 
leiden Rücksicht nimmt. Erwähnenswerth ist ein Fall von subacutem 
infectiösem Magenkatarrh, über den Verfasser ausführlich berichtet. 


Eine 62jährige Frau hatte seit einem Jahre Störungen von Seiten 
des Magens, verbunden mit starker Abwagerung, so dass die Diagnose 
auf Carcinom gestellt wurde, obwohl kein Tumor fühlbar war. Neben 
den Magenbeschwerden klagte Patientin über einen constanten bitteren 
Geschmack im Munde und Ekel vor allen Speisen. Im Munde waren 
alle Zähne entfernt bis auf vier Wurzeln. Es wurde oben und unten 
Zahnersatz getragen. Das Zahnfleisch, mit Ausnahme der Umgebung 
der Wurzeln, war völlig gesund. Letztere waren stark carlös zerstört, 
bei drei derselben entleerte sich auf Druck Eiter an den Zahnhälsen. 
Dieser Zustand bestand seit einem Jahre. Auf Grund dieses Befundes 
kam Hunter zu der Anschauung, dass es sich nicht um einen Krebs 
handle, sondern dass die gastrischen Störungen durch das beständige 
Verschlucken des Eiters bedingt seien. Die vier Wurzeln wurden ent- 
fernt. und nach fünf Wochen trat völlige Genesung ein. Interessant 
ist das Ergebniss der Untersuchung der erbrochenen Massen drei 
Wochen nach der Zahnextraction. Diese waren von bräunlicher Farbe 
und enthielten Flocken „wie Stückchen von Traubenbälgen“ Die 
mikroskopische Untersuchung erwies dieselben als Fibringerinnsel mit 
zahlreichen Leucocyten und massenhaften Streptokokken, andere Kokken 
und Bacillen waren nur in spärlicher Menge vorhanden. 

Dr. Port (München). 


nn 0 


A. Lohmann und Jul. Witzel: Ueber Kieferbrüche. (Zahnärzt- 
liche Rundschau 1898, Nr. 312, 314, 315.) 
Verfasser wurden am 26. April vom Director des Landkranken- 
hauses Sanitätsrath Dr. Hadlich in Kassel zur Behandlung eines com- 
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plicırten doppelten Unterkieferbruches gerufen. Die Krankengeschichte 
ist kurz folgende: 


Dem 24 jährigen Fahrburschen Heinrich Kessler fuhr ein Wagen- 
rad über Unterkiefer und rechte Schulter. Infolgedessen fand sich an 
der rechten Schläfe eine 10 cm lange, stark beschmutzte Wunde, die 
theilweise bis zum Knochen ging, ausserdem ein 4 cm langer Riss über 
der oberen Ansatzstelle der rechten Ohrmuschel. Die Fractur des 
Unterkiefers lag zwischem linkem Eck- und Schneidezahn und in der 
Gegend der Wurzeln des rechten ersten Molaren. Das ausgebrochene 
Stück war stark dislocirt, jedoch leicht responibel. Verfasser ver- 
wandten folgenden Apparat zur Fixirung. 

Eine Kautschukschiene mit Bügeln, die über die Zahnreihe griff, 
und eine Kappe aus Neusilber unter das Kinn werden durch Schrauben 
miteinander verbunden. Nach drei Wochen war Fixation durch Callus- 
bildung eingetreten, an der vorderen Bruchstelle war noch eine kleine 
Verschiebung zu bemerken, die sich jedoch beim Kauen von selbst 
regulirte. 

Auf der rechten Seite des Kiefers zeigte sich eine Fistel, die nach 
der distalen Wurzel des fehlenden Molaren führte, deshalb empfahlen 
Verfasser die Wurzel vorher zu extrahiren. 


Verfasser erwähnen noch die von Anton Witzel in dieser Zeit- 
schrift (XV. Jahrgang, Seite 247) angegebenen Verbände und ferner 
die von Dr. Georg Seelhorst in der Münchener Medicinischen 
Wochenschrift Nr. 17, 1598 (Referat: Deutsche Monatsschrift für Zahn- 
heilkunde, XVI. Jahrgang, Seite 465) angegebene Methode. 

R. Parreidt (Leipzig). 


Bücherbesprechungen. 


Beitrag zur Lehre von Kieferbrüchen. (Aus dem Zahnärztlichen 
Institut der Königl Universität und dem Convent-Hospital der 
Barmherzigen Brüder in Breslau, Prof. Dr. Partsch.) Inaugural- 
Dissertation von Ernst Strube, approbirter Arzt. Breslau 1598. 
Verfasser giebt zunächst die Krankengeschichten von 13 Unter- 

kiefer- und 7 Oberkieferfracturen. Ordnet man die Unterkieferbrüche 

nach dem Alter der Patienten, so erhält man folgende Tabelle: 


6—10 Jahre 1 Fall 





112205 a 3 
pie a 5 
310 „2,5 
41—50 „ 2 „ 
51—60 „ 2 . 


3 -e 
Sehr selten werden weibliche Personen betroffen. 


Strube beschreibt nun die Symptome der vollständigen Fractur, 
die Art und Weise der Dislocationen, und kommt dann zu den thera- 
peutischen Massnahmen. Hierbei ist beachtenswerth, dass das Putzen 
der Zähne mit der Zahnbürste verworfen wird, da diese „einen Fang- 
apparat für Mikroben bilde“. Dafür wird das Ausreiben mit dem mit 
Watte umwickelten Finger empfohlen. Um eine Verschiebung der 
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Fragmente zu vermeiden, soll der Patient möglichst ruhig auf dem 
Hinterhaupte liegen. Bei geringen Dislocationen sind Schienen nicht 
nöthig, da der Ausgleich meist von selbst durch das Kauen erfolgt. 
Den &chluss bilden Beschreibungen der verschiedenen Verbände und 
Schienen und sonstige Fixationsmethoden des gebrochenen Kiefers nach 
Angaben verschiedener Autoren. 

Das Ganze ist eine interessante, mit viel Fleiss ausgeführte Arbeit. 

R. Parreidt (Leipzig... 


Ueber Nasenprothesen. Vortrag gehalten auf der 70. Versammlun 
Deutscher Naturforscher und Aerzte zu Düsseldorf, von Kar 
Witzel, praktischem Zahnarzt zu Dortmund. Mit 21 Abbil- 
dungen. Hamburg 1599. ' 


Verfasser beschreibt an der Hand eines Falles von Zerstörung 
der Nase durch Lues bei einer Frau die Herstellung einer Prothese 
ausführlich. Ferner streift er kurz einige in der Litteratur angegebene 
Methoden des Herstellens und Befestigens von Nasenprothesen. 

R. Parreidt (Leipzig`. 


Kleine Mittheilungen. 


Nekrolog. 


Dr. phil. Friedrich Wilh. Schneider, Hofzahnarzt und Lehrer 
für Zahnheilkunde an der Universität Erlangen, ist am 11. August 
dieses Jahres in Jena gestorben. 


Schneider wurde am 26. März 1844 in Arnstadt in Thüringen 
eboren, besuchte bis zum zehnten Jahre die Bürgerschule und dann 
as Gymnasium seiner Vaterstadt. Schon zu dieser Zeit war es sehn- 
licher Wunsch des Knaben, einst Medicin studiren zu können. Die 
vollständige Mittellosigkeit der Eltern, der Vater konnte als armer 
Geschirrführer nur kümmerlich seine Familie ernähren, stand dem ent- 

egen. Mit zäher Ausdauer erwarb sich der Gymnasiast durch Neben- 
Beschäfti ung das Geld für Bücher und Kleider, und als er mit 16 Jahren, 
da der Vater starb, das Gymnasium verlassen musste, hat er durch 
verschiedene Jahre im harten Kampfe um seine Existenz seine Weiter- 
bildung fortgesetzt. Nach zweijühriger Militärdienstzeit erhielt er 
zum Zwecke des Studiums durch 1 Ministerium Schwarzburg-Sonders- 
hausen Dispens vom Absolutorium und ein jährliches Stipendium. Sein 
späterer Schwiegervater erklärte sich bereit, durch ein Darlehn den 
Studenten zu unterstützen, und so ging er vier Semester in Würzburg 
und dann in Leipzig mit Feuereifer an das Studium der Medicin, zu- 
nächst in der Absicht, dem damals noch üblichen Chirurgenexamen in 
den Thüringer Staaten sich zu unterziehen. Die Umgestaltungen, 
welche 1869 im Medicinalwesen sich vollzogen, hatten in ihrer Vor- 
bereitung den Blick unseres Freundes auf die Zahnheilkunde gelenkt. 
Nachdem er die technische Vorbildung mit dem ihm eigenen Eifer 
nachgeholt, bestand er 1869 vor der Prüfungscommission seiner Heimath 
das zahnärztliche Staatsexamen. Mit schwerem Herzen hatte er das 
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medicinische Studium abgebrochen und begann die neue Laufbahn in 
der Residenz Sondershausen, woselbst er noch 1869 sich niederliess. 


Nach seiner kaum erfolgten Verheirathung mit Fräulein Alexandra 
Mahler aus Schmölln wurde er während des Krieges 1370/71 zum Laza- 
rethdienst herangezogen und prakticirte dann bis 1879 in Sondershausen, 
woselbst bereits 1872 seine Ernennung zum Fürstlichen Hofzahnarzte 
erfolgt war. 


Einer Arbeitskraft, wie der des Entschlafenen, konnte jedoch der 
beschränktere Wirkungskreis nicht genügen. Plauen i. V. wurde 1879 
sein Domicil und brachte binnen wenigen Jahren eine so ausgedehnte 
Praxis, dass die Gesundheitsverhältnisse Schneider’s bei seiner rast- 
losen Thätigkeit ernstlich besorgnisserregend wurden und eine Be- 
schränkung der Arbeitsleistung gebieterisch forderten. Da dies in 
Plauen unmöglich erschien, wurde ein abermaliger Domicilwechsel ins 
Auge gefasst, wobei allerdings auch der geheime Wunsch nach einer 
eventuellen akademischen Carriere mitbestimmend einwirkte. So voll- 
zog sich im Jahre 1856 die Uebersiedelung nach Erlangen. Wie 
Schneider hier aus eigenen Mitteln ein Lehrinstitut für Zahnheilkunde 
schuf und erweiterte, dass er als Dr. phil. promovirte und von der Königl. 
Bayerischen Regierung zum ordentlichen Lehrer für Zahnheilkunde an 
der Universität Erlangen ernannt wurde, im letzten Jahre auch eine 
jährliche Beihilfe aus Staatsmitteln zugesichert erhielt, ist allen seinen 
Freunden bekannt. Leider erlitt sein Familienleben durch den 18%) 
erfolgten Tod seiner ersten Frau eine arge Erschütterung, und die Er- 
ziehung der beiden Kinder, eines Sohnes und einer Tochter, bereitete 
ihm manche Sorge. Seine sämmtlichen Freunde begrüssten es als ein 
grosses Glück für ihn, als er vor drei Jahren zur Wiederverheirathung 
sich entschloss und in der Tochter des Herrn Justizrath Schätzler 
in Erlangen, Fräulein Emma Schätzler, die zweite Lebensgefährtin 
heimführen durfte. Leider sollte dies Glück nur von kurzer Dauer sein. 


Schon früher litt der Heimgegangene hin und wieder an plötzlich 
auftretenden Kolikanfällen, heftigen Nenralgien des Kopfes und perio- 
dischen Augenentzündungen. obl mit infolge seiner aufreibenden 
Arbeitsweise scheinen in den letzen Jahren die Grundlagen dieser 
Leiden sich verschlimmert zu haben. Die alljährlichen Erholungen in 
den heimathlichen Bergen Thüringens wirkten nicht mehr nachhalti 
genug. Eine auffallende Unstetigkeit und Unruhe, grössere Reizbarkeit 
und oft krankhaft gesteigert erscheinende Empfindlichkeit zeigten sich 
häufiger und lassen wohl die Annahme zu, dass neben den physischen 
Leiden auch eine psychische Störung sich vorbereitete, in der dieses 
reiche Leben seinen jähen tragischen / Tacka fand. Mit dem Bekenntnisse, 
dass er mit seinem Gotte sich abgefunden zu haben glaube, und mit 
der Bitte um eine kirchliche Begräbnissfeier im Crematorium zu Jena 
ist unser armer Freund am 11. August Mittags 1 Uhr hingeschieden. 
Dank der aufopferungsvollen Theilnahme der Jenenser Herren Collegen, 
der Thüringer Freunde und der Hochherzigkeit des Herrn Superinten- 
denten von Jena wurde der letzte Wunsch des Verewigten in würdigster 
Weise erfüllt. — — 


Lassen wir nun nochmals die letzten 25 Jahre im zahnärztlichen 
Fachleben Deutschlands an uns vorüberziehen, um ein Bild dessen zu 
erhalten, was der entschlafene College uns gewesen. Ueberall, wo es 
galt, das zahnärztliche Vereinsleben zu wecken und zu heben, stand 

chneider in den vordersten Reihen, der Führer einer. Dem Cen- 
tral-Verein gehörte er ca. 25 Jahre als Mitglied an. Jahrelang hat er 
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als Sekretär, als Vorstandsmitglied, als Ausschussvorsitzender in auf- 
opfernder Weise der Gesammtheit gedient. Die ganze Entwickelung 
der zahnärztlichen Standesvertretung Deutschlands hat er als Vertreter 
des Central-Vereins von Anfang an mitbestimmt und jahrelang that- 
kräftig geleitet, fünf Jahre lang als erster Vorsitzender des Vereins- 
bundes Deutscher Zahnärzte. 


Seine Uebersiedelung nach Plauen war Veranlassung, dass die 
Zusammenkünfte der Collegen von Chemnitz, Glauchau und Zwickau 
1579 zum osterländischen Vereine sich erweiterten, der unterSchneider’s 
Führung bald alle Collegen im alten Osterlande zu rühriger Thätigkeit 
verband und 1855 zum sächsischen Landesverein unter dem Namen 
Zahnärztlicher Verein für das Königreich Sachsen sich entwickelte, 
welch letzterem Schneider auch in Erlangen noch als correspondiren- 
des Mitglied angehörte, wie er von verschiedenen Vereinen theils 
als correspondirendes, theils als Ehrenmitglied aufgenommen wurde. 


Lange schon war der Gedanke der Errichtung einer zahnärztlichen 
Wittwenkasse erörtert worden, bis es 1554 Schneider's thatkräftigem 
Eingreifen gelang, die Verwirklichung herbeizuführen. Vier Jahre lang 
hat er fast ausschliesslich alle Arbeiten für das Unternehmen geleistet, 
bis er mit Erwerbung der juristischen Person aus praktischen Gründen 
die Stelle des zweiten Vorsitzenden einnahm und bis zum Tode behielt. 


Der Vereinsbund zum grossen Theil, die Wittwenkasse ausschliess- 
lich sind und bleiben Denkmäler von Schneider’s 'l'hatkraft, seiner 
edlen Aufopferungsfähigkeit und Hingebung an die gemeinsamen Inter- 
essen der deutschen Zahnärzte. Möchten recht bald alle Collegen 
Deutschlands hier sich zusammenfinden, zur Reife bringen, was 
Schneider säte und pflanzte! — 


un wir uns, wie er neben seiner grossen Praxis 
und dieser Vereinsthätigkeit, zum Theil anschliessend an sie und sein 
Amt als Lehrer fast ununterbrochen litterarisch und wissenschaftlich 
thätig war, in Vorträgen, Demonstrationen, Beiträgen für unsere Fach- 
schriften, — das Organ des Central-Vereins enthält von 1875 bis 1898 
zusammen 19 Originalbeiträge von Schneider — als Redakteur der 
Vereinsbundzeitschrift, so erhalten wir annähernd ein Bild von der 
a. Begabung, der aussergewöhnlichen Arbeitskraft, die ihm inne- 
wohnte. 


Wie wenig einseitig diese auf die Berufssphäre sich beschränkte, 
zeigt die vielfache Thätigkeit des Entschlafenen auch in geselligen 
Kreisen seiner früheren Domicile und seines jetzigen Wohnsitzes; 
Friedrichroda, sein Lieblingsort für die Ferienzeit, besitzt im Keilsplatz 
eine Zierde, die ohne seine thatkräftige Anregung und Mitwirkung 
kaum in dieser Weise entstanden sein dürfte. Wo er weilte finden 
wir Spuren seiner Thätigkeit! Wie fröhlich mit den Fröhlichen, theil- 
nehmend und hilfbereit mit Leidtragenden war er! Wenn sein Witz 
und seine Satyre auch noch so kaustisch sein konnten, wie selten 
vermochte er zu beleidigen, wie gern machte er wieder gut! In einer 
oft anscheinend rauhen Schale, welch edler Kern! Für seine Urne 
könnte als Aufschrift dienen: 


Hier liegt ein guter Mann begraben. 
Dein A enker bleibe uns! 


R. Schreiter. 


XVII. Jahrgang. 10. Heft. October 1899. 
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Ueber Wucherungen an der Zahnwurzel.‘) 
Von 
Dr. 0. Roemer, Privatdocent in Strassburg i. E. 


Meine Herren! Es giebt eine Form der chronischen Zahn- 
wurzelhautentzündung, die dadurch charakterisirt ist, dass es an 
einer Stelle der Wurzel, am häufigsten an der Wurzelspitze, zu 
einer Verdickung der Wurzelhaut beziehungsweise zu einer Ge- 
websneubildung kommt, welche man als Granulom oder Fungosität 
bezeichnet, und die von den Laien für ein Eitersäckchen gehalten 
wird. Es handelt sich hier aber keineswegs um Eitersäckchen 
bezw. abgekapselte Abscesse, sondern vielmehr um wirkliche Neu- 
bildungen, Neoplasmen, die allerdings manchmal durch Infection 
vereitern können, die aber gewöhnlich keine Spur von Eiter 
zeigen, sondern entweder einen hirsekorn- bis bohnengrossen soliden 
Fleischzapfen darstellen oder ein Säckchen bilden, das aus einer 
mehr oder weniger dicken Wandung und einem mit Flüssigkeit 
und zelligem Detritus gefüllten Hohlraum besteht. Die Innenwand 
dieses Säckchens ist in den allermeisten Fällen mit Epithelzellen 
ausgekleidet, und es wird eine solche mit Epithel ausgekleidete 
Cyste als Zahnwurzelcyste bezeichnet; diese letzteren sind es, 
welche bei weiterem Wachsthum zur Knochenauftreibung führen 
und dann periostale Kiefereysten genannt werden. 

Im Jahre 1896 hat nun Jul. Witzel eine hochinteressante 
Monographie über Zahnwurzeleysten veröffentlicht, eine Arbeit, 
von der Scheff mit vollem Recht sagen konnte, dass sie zu den 
besten gehört, die in der letzten Zeit auf dem litterarischen Ge- 
biete der Zahnheilkunde entstanden sind. 


1) Vortrag im Central-Verein Deutscher Zahnärzte am 4. August 
1899 in Frankfurt a. M. 
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Bei den Untersuchungen, die ich über das gleiche Thema ge- 
macht habe, einer Arbeit, zu der ich die Anregung gerade dieser 
interessanten Witzel’schen Monographie verdanke, bin ich all- 
mählich zu der Ueberzeugung gekommen, dass der erste Satz, den 
Witzel in der Einleitung seiner Arbeit bringt, nicht richtig ist. 
Witzel sagt nämlich: „Zwischen den Zahnwurzelcysten und den 
Granulomen, welche wir häufig an der Wurzelspitze extrahbirter 
Zähne als sogenannte Eitersäckchen oder Fungositäten beobachten, 
giebt es keinen Unterschied in der Natur, sondern nur einfache 
Unterschiede im Grade der erreichten Entwickelung. Man könne 
die Granulome als Cysten betrachten, die nicht die ganze Ent- 
wickelung erreicht haben, deren sie fähig waren, die Zahnwurzel- 
cysten als Granulome in ihrer späteren Entwickelung.“ 


Ich aber habe gefunden, dass zwischen Granulomen d. h. den 
soliden Neubildungen an den Zahnwurzeln und den Zahnwurzel- 
cysten, d. h. den mit Epithel ausgekleideten und mit einer Flüssig- 
keit und zelligem Detritus angefüllten Säckchen durchaus nicht 
bloss graduelle Unterschiede in der Entwickelung bestehen, sondern 
in vielen Fällen auch sehr bedeutende anatomische bezw. histolo- 
gische Unterschiede constatirt werden können. Ich zeige Ihnen 
hier zunächst makroskopisch eine ganze Reihe von Granulomen 
sowohl wie Cysten in verschiedenen Grössen, alle diese wurden 
durch Extraction von Zähnen und Wurzeln gewonnen, und von 
den grösseren Cysten sind dabei einige zerplatzt. Hier habe ich 
eine grosse Cyste, die zu einer fast wallnussgrossen Auftreibung 
des Unterkiefers geführt hatte und die durch Exstirpation vom 
Vestibulum oris aus gewonnen wurde; und hier endlich eine Reihe 
von Granulomen und Cysten, die mit der dazu gehörigen Zahn- 
wurzel aufgeschnitten sind. 


Untersucht man nun diese Gebilde mikroskopisch, so findet 
man auffallend verschiedene Bilder. Allen gemeinsam ist nur 
eine ausserordentliche Wucherung von zelligen Elementen und 
grosser Reichthum an Blutgefässen; bei den grösseren findet man 
auch vielfach grössere Bluträume scheinbar ohne jede Wandung 
im Gewebe liegen. Der Unterschied liegt aber in der Verschieden- 
artigkeit der Zellen, die wir hier in \Wucherung begriffen vor- 
finden. Und nach der Verschiedenartigkeit der Zellen möchte ich 
diese Neoplasmen in zwei Hauptgruppen eintheilen, nämlich in 
solche, welcher ausser Granulatiunszewebe, d. h. Bindegewebe 
mit kleinzelliger Infiltration auch Fpithelgewebe enthalten; diese 
Neoplasmen sind weitaus in der Mehrzahl — und zweitens in 
solche, bei welchen nur Granulationsgewebe mit eingelagerten 
Iymphoiden Zellen und gewucherten Bindegewebszellen ge- 
funden ‘wird und keine Spur von Epithelzellen nachgewiesen 
werden kann. 
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Die erste Gruppe möchte ich daher als Epitheliome der 
Zahnwurzel bezeichnen, und die zweite Gruppe, bei der ich ent- 
weder eine auffallende Wucherung von Endothelzellen in der 
Intima der Capillaren oder eine eigenthümliche Entwickelung von 
Schleimgewebe constatiren konnte, als rein bindegewebige Granu- 
lome und zwar je nach der Beschaffenheit ihrer zelligen Elemente 
als Endothelgranulome oder als myxomatöse Granulome bezeichnen. 


Es muss deshalb der Begriff des Granuloms weiter genommen 
werden als der der Zahnwurzelcyste, und wir können sagen, dass 
nur zwischen Zahnwurzelcysten und solchen Granulomen, die 
Epithelzellen in ihrem Gewebe eingeschlossen enthalten, keine 
Unterschiede in der Natur d. h. in den histologischen Elementen, 
vorhanden sei, dass es aber viele Granulome giebt, die niemals zu 
einer Zahnwurzelcyste auswachsen können, weil sie eben kein 
Epithel besitzen. 


Bei der ersten Gruppe, den epithelhaltigen Wucherungen, 
handelt es sich immer um eine gegenseitige Durchwachsung von 
Epithelsträngen mit Anhäufungen von lymphoiden Rundzellen, 
sogenanntem Granulationsgewebe. Während aber bei den einen 
eine mächtige Wucherung von Epithelzellen prädominirt, welche 
wie ein badeschwammartiges Gerüstwerk das Granulationsgewebe 
durchsetzen, so dass das Granulationsgewebe gewissermassen nur 
die Lücken zwischen den Epithelsträngen auszufüllen scheint, wie 
Sie an dieser Abbildung sehen können, finden wir bei anderen 
wieder das Granulationsgewebe weitaus prävaliren und sehen an 
vielen Stellen, wie gleichsam ein Kampf ums Dasein stattfindet 
zwischen Epithel- und Granulationsgewebe, indem die Epithel- 
stränge und Zapfen von massenhaften Iymphoiden und Binde- 
gewebszellen durchwachsen und verdrängt werden, so dass sie bei 
den typischen Zahnwurzelcysten nur noch auf die Innenwand der 
Cystenhöhle beschränkt werden. Sehr schön sieht man diesen 
Kampf ums Dasein an diesem Bilde ausgeprägt, wo es sich um 
eine kleine Zahnwurzelcyste handelt, in der die Epithelzapfen im 
Innern der Cystenwandung mehr und mehr nach dem Cystenhohl- 
raum zu verdrängt werden. Und hier habe ich eine Zeichnung 
von der Wand jener auszewachsenen periostalen Kiefercyste, an 
der Sie sehen, wie das Epithel nur noch als ganz dünne Tapete 
die Innenwand der Cystenhöhle auskleidet. 


Im allgemeinen ist es ja leicht, Epithelzellen von Binde- 
gewebszellen zu unterscheiden. Bei diesen Granulomen kommt es 
aber häufig vor, dass die Unterscheidung sehr erschwert ist. Ich 
habe deswegen eine ganze Reihe von Zeichnungen der verschieden- 
sten Epithel- und Bindegewebszellen aus verschiedenen Granulomen 
und Cysten mit dem Zeichenapparat aufgenommen, um eine genaue 
Unterscheidung zu ermöglichen. weil häufig die länglichen spindel- 
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förmigen grossen Bindegewebszellen fast gleiche Grösse und gleiche 
Färbung zeigen wie die Kerne der Epithelzellen, die an denjenigen 
Stellen, wo sie von massenhaften Granulationszellen überschwemmt 
und zusammengedrückt sind, mehr längliche spindelförmige Gestalt 
haben, und weil ihr Protoplasma und die Zellgrenzen kaum zu unter- 
scheiden sind. In diesen Fällen bietet aber die Färbemethode 
nach van Gison mittelst Alaunhämatoxylin und Picrofuchsin 
eine gute Difterenzirung, indem die Epithelstränge, auch wo sie 
von massenhaften Rundzellen durchsetzt sind, sich durch eine 
eigenthümliche graugrünliche Färbung von der Umgebung unter- 
scheiden, wie Sie nachher im Mikroskop sehen werden. 


Eine hochinteressante und wichtige Frage war nun, woher 
kommt das Epithel in diesen Epithelgranulomen und Cysten? 
Wie Jul. Witzel in seinem Werk ausgeführt hat, verdanken 
wir die Beantwortung dieser Frage vornehmlich den entwickelungs- 
geschichtlichen Untersuchungen von Brunn’s, und wissen jetzt, 
dass das Epithel herstammt von Resten der sogenannten Epithel- 
scheide des Zahnkeims. Es haben nämlich von Brunn’s Unter- 
suchungen gezeigt, dass das Schmelzorgan sich nicht bloss so weit 
erstreckt, als sich später Schmelz bildet, sondern dass es über 
die Schinelzgrenze hinauswachsend den ganzen Zahnkeim umschliesst 
und nur eine verhältnissmässig kleine Oefinung frei lässt zur 
Communication der Dentinpapille mit dem ausserhalb des Zahn- 
keims gelegenen Bindegewebe. Diese Verlängerung des Schmelz- 
organs, welches einen scheidenartigen Epithelfortsatz darstellt, 
nennt man Epithelscheide. 


Ich zeige Ihnen hier auf dieser Mikrophotographie den Zahn- 
keim eines Kaninchenembryos, und Sie sehen, wie hier die Epithel- 
scheide die ganze Dentinpapille bis auf diese Oefinung hin um- 
schliesst, und hier habe ich eine Zeichnung von einem Zahnkeim 
eines Schweinembryo, bei dem der Schnitt etwas tangential liegt, 
da sehen Sie die Epithelscheide die Dentinpapille vollständig 
umgeben. 


Diese Epithelscheide also umgrenzt die Dentinpapille; letztere 
nimmt die zellreiche Beschaffenheit des späteren Pulpagewebes 
an und lässt Odontoblasten aus sich hervorgehen, die sich an der 
Innenwand der Epithelscheide festsetzen und bald mit der Bildung 
des Dentins beginnen. Es spielt also diese Epithelscheide bei der 
Zahnentwickelung eine formbildende Rolle Hat sie diese Rolle 
ausgespielt, dann schwindet sie und macht dem Alveolarperiost 
Platz, indem das niedriger gewordene Epithel, das nur noch aus 
zwei Reihen platter Zellen besteht, von spindelförmigen Binde- 
gewebszellen durchsetzt und verdrängt wird. An Stelle des ge- 
schlossenen Epithelstratums sieht man dann nur noch vereinzelte 
Reste von Epithelzellen, die besonders um die Wurzelspitze herum 
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am längsten persistiren. Es bestehen also hier, wie Jul. Witzel 
ganz vortrefflich ausgeführt hat, die günstigsten örtlichen Ver- 
hältnisse für das Zustandekommen einer Neubildung. Denn wir. 
können uns ganz gut vorstellen, dass durch einen chronisch ent- 
zündlichen Reiz, also bei Periodontitis chronica eine Hyperämie 
der Wurzelhaut, besonders um die Wurzelspitze herum unterhalten 
wird und zwar am häufigsten wohl durch den unmittelbaren Con- 
tact des Periodontiums am Foramen apicale mit dem Detritus des 
Wurzelkanals. Denn man beobachtet diese Granulombildung am 
häufigsten bei Wurzeln mit abgestorbener Pulpa und meist engem 
Foramen apicale. Wir können uns also ganz ohne Zwang vor- 
stellen, dass durch diese Nachbarschaft ein chronischer Reizzustand 
geschaffen ist, der eine chronische Hyperämie, d. h. eine Blutfülle 
der Gefässe in der Wurzelhaut unterhält. Infolge dieser chro- 
nischen Hyperämie kommt es zu einer Wucherung der übrig ge- 
bliebenen zerstreuten Epithelnester, Erweiterung der Capillaren, 
Auswanderung von lymphoiden Zellen, Neubildung von Capillaren 
und Wucherung von Endothelien und anderen Bindegewebszellen. 
Dadurch nimmt das ganze Gebilde an Grösse zu und wächst, bis 
es etwa Erbsengrösse erreicht hat. In diesem Stadium findet man 
dann in der Regel (wenigstens bei den Epithelgranulomen) das 
Auftreten eines Hohlraumes, also eine Cystenbildung. Bei weiteren 
Wachsthum kommt es zur Knochenauftreibung und dem Bilde, 
das wir als periostale Kiefercyste kennen. 


Nun ist es aber nicht ganz leicht, sich das Zustande- 
kommen des Cystenhohlraumes zu erklären. Es kommen hier 
wohl zwei Möglichkeiten in Betracht, einmal, dass die Epithel- 
zellen degeneriren und zerfallen, indem diejenigen, welche am 
weitesten vom ernährenden Blutstrom entfernt liegen, nicht mehr 
genügend ernährt werden, wie auch Witzel angenommen hat. 


Solchen Zerfall von Epithelzellen habe ich an verschiedenen Zahn- 
wurzelwucherungen beobachten können und zwar konnte ich con- 
statiren, dass diese Degenerationsnekrose in zweierlei Form auf- 
tritt: 1) indem grössere Zellpartien der sogenannten trüben 
Schwellung anheimfallen und in einen körnigen Detritus zerfallen, 
und 2) indem die Epithelzellen aufquellen und eine sogenannte 
hydropische Degeneration eintritt; hierbei wird die Epithelzelle 
ganz bedeutend vergrössert, der Zellinhalt erscheint infolge der 
Flüssigkeitsaufnahme hell und die Protoplasmakörner oder -kugeln 
rücken auseinander; häufig sind diese Protoplasmakugeln auch an 
die Peripherie der Zelle gerückt, und bekommen dadurch diese 
Zellen grosse Aehnlichkeit mit riesigen Pflanzenzellen, wie sie 
z. B. in den Membranen, welche die einzelnen Zwiebellamellen 
voneinander trennen, vorkommen. Schliesslich schwindet die Zell- 
contur, die Zellen fallen auseinander und entsteht der erste Hohl- 
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raum. Eine solche hydropische Degeneration sehen Sie auf dieser 
Zeichnung abgebildet. 


Demnach könnte man annehmen, dass der erste Cystenhohl- 
raum durch eine Degenerationsnekrose der Epithelzellen entsteht. 
Ist einmal ein grösserer Hohlraum im Innern des Granuloms 
geschaffen, so findet zweifellos späterhin auch eine Abstossung 
zahlreicher platter, scheinbar unveränderter Epithelzellen statt und 
auch wohl ein Austritt von Blutflüssigkeit, denn im Cysteninhalt 
habe ich wiederholt zahlreiche rothe und weisse Blutkörperchen 
neben abgestossenen Plattenepithelien gefunden. Auch Cholestearin- 
krystalle findet man häufig im Cysteninhalt, der in der Regel eine 
mehr oder weniger klare, bernsteingelbe Flüssigkeit darstellt. 
Ueber die Entstehung dieser Cholestearinkrystalle ist nichts 
Näheres bekannt, doch nimmt man an, dass sie aus Zwischen- 
producten des Eiweisszerfalls entstehen. 


Eine zweite Möglichkeit der Hohlraumbildung wäre die, dass 
man die Epithelzellen in den Granulomen in die gleiche Kategorie 
stellt mit Drüsenepithelien. Wie die Drüsenepithelien Secret ab- 
scheiden und gewissermassen aus dem Blute herausfiltriren, so 
könnte man vielleicht auch annehmen, dass in den Granulomen, 
die sich zu einer Cyste entwickeln. durch die Epithelien die 
Cystenflüssigkeit abgeschieden wird, die vermischt mit abgestossenen 
fettig oder hydropisch degenerirten Epithelien den Inhalt des 
Cystensackes bildet. Während aber die Drüsen Ausführungsgänge 
besitzen, kann hier in der rings abgeschlossenen Cyste von einem 
Abfluss des Secretes keine Rede sein, und es muss sich die Cyste 
infolge des wachsenden Druckes immer mehr ausdehnen und ver- 
grössern, ähnlich wie bei einem Atherom, bei dem es sich be- 
kanntlich um eine Verstopfung des Ausführungsganges einer 
Haarbalgdrüse handelt. Es würde diese Anschauung nahe stehen 
der von Partsch ausgesprochenen Ansicht, dass sich in den 
Cysten eine secernirende Membran bilde. 

Ich glaube jedoch, dass diese zweite Theorie weniger wahr- 
scheinlich ist, als die erste, und wir brauchen unsere Zuflucht 
nicht zu einer secernirenden Membran oder secernirenden Epithel- 
zellen zu nehmen, um das Wachsen der Cyste zu erklären, wenn 
man bedenkt, dass jede grösser gewordene Cyste durch den Kau- 
act von Zeit zu Zeit einem stärkeren mechanischen Insult ausgesetzt 
ist, und dadurch von Zeit zu Zeit ein Blutaustritt aus der so 
blutreichen Cystenwand in den Cystenhohlraum hinein stattfindet. 


Die meisten dieser Epithelgranulome bleiben sicher klein, 
ohne zur Knochenauftreibung zu führen, denn sonst müssten wir 
die periostalen Kiefercysten viel häufiger finden, da wir ja be- 
kanntlich Granulome und kleine Cysten in erstaunlicher Menge 
zur Extraction bekommen, wo wir die Extraction nur ausführen, 
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um die Mundhöhle von nicht conservirbaren Wurzeln zu befreien. 
Es erklärt sich das wohl am besten daraus, dass der Reizzustand 
aufhört, bezw. so gering wird, dass das Periodontium nicht weiter 
darauf reagirt. 

Unter den Wucherungen an den Zahnwurzeln, die ich mikro- 
skopisch auf Serienschnitte untersucht habe, fand ich nun eine 
auffallend hohe Zahl von solchen, in denen von Epithel keine 
Spur zu entdecken war. Bei diesen Granulomen handelte es sich 
bis auf eine einzige Ausnahme um vollständig solide Knoten bis 
zu Bohnengrösse. Bei den meisten zeigte sich eine ganz auf- 
fallende Wucherung von Endothelzellen, die bei oberflächlicher 
Betrachtung besonders mit schwächeren Vergrösserungen ganz den 
Eindruck von Drüsenepithelien machen, die zu Schläuchen an- 
geordnet scheinen. Diese gewucherten Endothelien stellen sich 
dar als helle, ziemlich grosse ovale Zellen, und erst bei sorg- 
fältigster Untersuchung konnte ich constatiren, dass dies unmög- 
lich Drüsenepithelien sein können, weil diese vermeintlichen Drüsen- 
schläuche rothe Blutkörperchen enthielten, die sich bekanntlich 
bei der Formolbehandlung sehr gut conserviren lassen und nach 
van Gison gefärbt, als prachtvolle gelbe Scheiben sich deutlich 
von allen anderen Zellen unterscheiden. Ich habe hier mehrere 
Abbildungen bei verschieden starken Vergrösserungen angefertigt, 
die das eben Mitgetheilte anschaulich demonstriren. 


Diese Endothelien sieht man in massenhafter Zelltheilung 
und Wucherung begriffen, wodurch sich der ausserordentliche 
Reichthum an Granulationszellen erklärt, und wodurch die neuere 
Theorie der Entzündung, dass es sich bei der kleinzelligen Infil- 
tration weniger um ausgewanderte weisse Blutkörperchen als 
vielmehr um eine Wucherung und Vermehrung von vorhandenen 
Bindegewebszellen handelt, eine Stütze erhält. 


In mehreren dieser rein bindegewebigen Granulome, die ich 
wegen der auffallenden Wucherung von Endothelien als Endo- 
theliome der Zahnwurzel bezeichnet habe, fand ich zugleich alle 
Uebergangsformen zu den sogenannten Riesenzellen und zwar zu 
Riesenzellen von derselben Form und Grösse, wie sie in den 
typischen Riesenzellsarkomen, die ja bekanntlich an den Kiefer- 
knochen so häufig auftreten und als Epulis bezeichnet werden, 
vorkommen. Hier sehen Sie einmal gewöhnliche Rundzellen, hier 
stark vergrösserte und hier typische Riesenzellen aus einigen Granu- 
lomen, die mit denen, welche ich auf dieser Zeichnung dargestellt 
habe und aus einem Sarkom stammen, völlig übereinstimmen. 


In einzelnen Granulomen fand ich Stellen, die so zellarm 
sind, dass sie das Aussehen von Schleimgewebe haben mit sehr 
spärlich eingelagerten spindelförmigen, sternförmigen und Rund- 
zellen; und in einem Falle fand ich ein ganzes Granulom, das 
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eine ziemlich beträchtliche Grösse hatte, aus solchem zellarmen 
Gewebe bestehen. Dieses Granulom zeigte sogar einen Hohlraum, 
wie eine wirkliche Zahnwurzelcyste, obgleich keine Spur von 
Epithel darin nachweisbar war. Hier sehen Sie Querschnitte davon 
aus verschiedenen Höhenlagen bei Lupenvergrösserung gezeichnet, 


Das Ganze hat etwa den Bau eines Alveolarsarkoms, indem 
dieses zellarme myxoide Gewebe inselartig eingestreut erscheint 
in ein bindegewebiges Stroma, das aber nur aus dichtgedrängten 
Rundzellen und spindelförmigen Bindegewebszellen besteht, indem 
letztere als dichtgedrängte Züge von Bindegewebszellen die ein- 
zelnen myxoiden Gewebsinselchen voneinander trennen. Die 
Blutgefässe liegen aber hier nicht in dem umschliessen- 
den Zellstroma, sondern im Innern des myxoiden Gewebes, ein 
Verhalten, das bekanntlich bei den Alveolarsarkomen umgekehrt 
ist; hier umschliesst ein bindegewebiges gefässhaltiges Stroma 
Nester von Sarkomzellen. Ich zeige Ihnen hier auf diesen beiden 
Zeichnungen Bilder dieses myxoiden Granuloms. 


Der Umstand, dass in vielen dieser rein bindegewebigen 
Granulome zahlreiche Riesenzellen angetroffen werden, die sich 
von den in wirklichen Sarkomen vorkommenden in nichts unter- 
scheiden, legt die Vermuthung nahe, dass mit Rücksicht darauf, 
dass gerade Riesenzellensarkome in den Kiefern so ausserordent- 
lich häufig auftreten, solche Granulome zu Sarkomen auswachsen 
dürften, und dass andererseits wohl auch epitheliale Granulome, 
die ja, wenn sie zu Zahnwurzelcysten auswachsen, zu den gut- 
artigen Geschwülsten zu rechnen sind, unter Umständen zu Car- 
cinombildung Veranlassung geben könnten. In dieser Vermuthung 
wurde ich bestärkt durch einen Befund an einem aus dem linken 
Oberkiefer exstirpirten Carcinom, dessen Krebszapfen von dem 
Periodontium bezw. einer Wucherung zwischen den drei Wurzeln 
eines oberen Molaren auszugehen schien. 

Diese Beobachtung zeigt, in wie wichtigen Beziehungen 
wiederum die Zahnwurzeln zu Allgemeinkrankheiten stehen, die 
also in diesem Falle die schwersten Gefahren für den Gesammt- 
organismus bedingen können. 


Zum Schluss will ich Ihnen noch ein merkwürdiges Bild 
zeigen, das ich aus einer Granulomserie gezeichnet habe, und das 
uns zeigt, mit welcher Intensität diese Granulome wachsen können. 
Es hat hier nämlich das Granulom, das an den Wurzelspitzen 
eines zweiten unteren Molaren hing, sich in die Wurzelkanäle 
hineingezwängt und den Detritus des Wurzelkanals grösstentheils 
verdrängt. Dieses Präparat bot noch das Auffallende, dass in 
dem grossen Granulom, das an den Wurzelspitzen hing, gar kein 
Epithel nachweisbar war, und von einer gewissen Höhe ab in dem 
distalen Wurzelkanal Epithelstränge sich vorfanden, die nach oben 
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schliesslich die ganzen Wurzelkanäle und die Pulpakammer 
füllten, ohne dass sich nachweisen liess, dass etwa hier ein Zahn- 
fleischpolyp die Ursache der Epithelwucherung in den Wurzel- 
kanälen ist. (Demonstration der mikroskopischen Präparate.) 


[Nachdruck verboten.) 


Ueber den gegenwärtigen Stand 


unserer Kenntnisse von den Dentitionen. 
Von 
Dr. P. Adloff, Zahnarzt in Königsberg. 


Die vergleichende Anatomie und Entwickelungsgeschichte des 
Zahnsystems hat in den letzten Jahren erfreuliche Fortschritte zu 
verzeichnen gehabt. Die Descendenztheorie, die ja auf die ge- 
sammte Naturwissenschaft ihren gewaltigen Einfluss geltend macht, 
hat sich naturgemäss auch dieses Organsystems bemächtigt. 

Entwickelungsgeschichtliche und vergleichend anatomische 
Untersuchungen des Zahnsystems in den verschiedensten Thier- 
gruppen haben uns den Weg gezeigt, auf dem dieses hochcom- 
plicirte Gebilde aus einfachen Formen hervorgegangen ist, und 
uns die Erklärung gegeben für viele bisher dunkle und unver- 
ständliche Vorgänge. Die Arbeiten von Cope, Osborne, Schlosser, 
Kükenthal, Röse, Leche, dessen Entwickelungsgeschichte des 
Zahnsystems der Säugethiere mustergiltig ist, u. a haben eine 
ganz neue Grundlage geschaffen, von der aus sich ein reiches 
Arbeitsfeld für weitere Forschungen Öffnet. 

Viele alte Anschauungen sind jetzt schon endgiltig beseitigt, 
an ihre Stelle sind neue, auf sicherer wissenschaftlicher Basis 
ruhende, getreten. Die Zahnforschung ist einen grossen Schritt 
vorwärts gekommen, wenngleich nicht verhehlt werden darf, dass 
dieser Schritt nur der Anfang ist von einem Wege, dessen Länge 
nicht abzusehen ist. 

Und so ist auch heute, wenn wir über den gegenwärtigen 
Stand unserer Kenntnisse von den Dentitionen berichten wollen, 
kein abschliessendes Urtheil möglich. Wenn auch in manchen 
Fragen allgemeiner Natur eine Einigkeit erzielt ist, so gehen 
doch im speciellen die Ansichten noch so weit auseinander, dass 
es noch vieler Mühe und Arbeit bedürfen wird, um die schweben- 
den Fragen zur Zufriedenheit zu lösen. 

Da es hier nicht meine Aufgabe sein kann, eine ausführ- 
liche Darstellung der historischen Entwickelung der Zahnforschung 
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zu geben, so verweise ich auf das hinten beigegebene, ziemlich 
vollständige Verzeichniss der einschlägigen Litteratur; besonders 
mache ich auf das im Mai 1894 auf der achten Versammlung der 
anatomischen Gesellschaft in Strassburg von G. Schwalbe er- 
stattete Referat „Ueber Theorien der Dentition“ aufmerksam, 
das in mustergiltiger Weise die älteren und neueren Anschau- 
ungen kritisch beleuchtet. 


Heute noch sind es vier Fragen, die im Mittelpunkte des 
Interesses stehen. In welchem Verhältnisse stehen die sogenannten 
Milchzähne zu der permanenten Reihe? Wie ist der Zahnwechsel 
zu erklären? Ist Monophyodontie das Ursprüngliche oder Diphy- 
odontie resp. Polyphyodontie? Wie sind die heutigen hochcom- 
plicirten Zahngebilde entstanden? und zum Schluss: welcher Den- 
tition gehören die Molaren an? 


Was nun die beiden ersten Fragen anbetrifft»; so scheinen 
dieselben ja nach neueren und neuesten Forschungen endgiltig 
gelöst zu sein. 


Baume war es, der im Jahre 1882 zum erstenmal — mit 
Recht hebt Leche dies noch besonders hervor — der älteren 
Anschauung, dass die Milchzähne Abkömmlinge der Ersatzzähne 
seien, entgegentrat und nachwies, dass durchaus kein Abhängig- 
keitsverhältniss zwischen beiden Dentitionen bestehe, dass beide 
vielmehr gleichwerthige Producte der Schmelzleiste seien, eine 
Beurtheilung des Verhältnisses der beiden Zahnreihen zu einander, 
die von späteren Untersuchern (Kükenthal, Röse) durchaus be- 
stätigt wurde und die viel zu einer Lösung der zweiten Frage 
von der Entstehung des Zahnwechsels beitrug. 


Gehen wir von dem Menschen und den höheren Säugern aus, 
so ist das Auftreten zweier zeitlich getrennten Zahnreihen so 
offenbar, dass keinerlei Schwierigkeiten in der Deutung derselben 
eintreten konnten; anders, wenn wir uns zu niederen Säugern 
wenden: hier finden wir alle Abstufungen des Rudimentärwerdens 
einer oder der anderen Zahnreihe bis zum völligen Schwinden 
derselben, dass wir uns nicht wundern können, wenn die hier- 
durch entstandenen Schwierigkeiten durch Aufstellung mannig- 
facher, später als falsch erkannter Theorien zu umgehen versucht 
worden sind. Heute wissen wir, dass bei allen früher als mono- 
phyodont beschriebenen Thierformen (Cetaceen, Edentaten) ein 
wenn auch noch so rudimentärer Zahnwechsel nachgewiesen ist, 
und so sind denn auch die Flower-Thomas’sche Hypothese und 
die Theorie Baume’s vom Scheindiophyodontismus der Säuge- 
thiere nur noch von geschichtlicher Bedeutung. 


Das Auftreten zweier zeitlich getrennter Zahnreihen ent- 
spricht historischen Thatsachen. Die Diphyodontie der Säuger 
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ist ein Erbtheil niederer Vorfahren; sie ist hervorgegangen aus 
dem Polyphyodontismus der Amphibien und Reptilien. 


Die Anpassung der ursprünglich im Wasser lebenden Ahnen 
unserer Säuger brachte gewaltige Aenderungen des ganzen Orga- 
nismus mit sich, und nicht zum wenigsten wurde das Zahnsystem 
von diesen Umwälzungen betroffen. Den im Wasser lebenden 
Thieren, deren Nahrung ja durchweg von schlüpfriger, weicher 
Consistenz ist, werden lange mit gleichartigen Zähnen dicht- 
besetzte Kiefer den grössten Nutzen gewähren, da es ihnen ja 
mehr darauf ankommt, die Beute festzuhalten, während für die 
Zerkleinerung derselben keine weiteren Hilfsmittel nöthig sind; 
anders bei den Landthieren! Die durchweg anderen Bedingungen, 
unter denen sie leben, erfordern auch eine reichlichere Nahrungs- 
aufnahme; letztere wird auch naturgemäss von festerer Beschaffen- 
heit sein, als bei Wasserthieren. Als Folge resultirt: Verkürzung 
der Kiefer zur Erzielung einer grösseren Hebelkraft, Bildung eines 
neuen Temporalgelenkes und höhere Ausbildung des Einzelzahnes 
unter Verminderung der Anzahl. Mit der Specialisirung einzelner 
Zähne ging auch ein entsprechend grösserer Materialverbrauch ein- 
her; es werden grössere Ansprüche an die Thätigkeit der Schmelz- 
leiste gestellt, so dass Zeiten der Erschöpfung für sie eintreten 
mussten, in denen sie aus Mangel an Material ihre Productionsfähig- 
keit zeitweise verloren hatte. Sie hört auf zu produciren; die vor- 
handenen, ja auch functionsfähigeren Zähne werden so lange im Ge- 
brauche bleiben müssen, bis die Schmelzleiste wieder im Stande ist, 
Ersatz zu schaffen; mit anderen Worten: der unbeschränkte Zahn- 
wechsel wird beschränkt. Bei immer höher gehender Specialisirung und 
immer mehr gesteigerten Ansprüchen an die das Material liefernde 
Schmelzleiste werden dann im Laufe der Phylogenie schliesslich 
die sich ursprünglich in ununterbrochener Folge ersetzenden Den- 
titionen der Amphibien zu einigen wenigen „Zahngenerationen“, 
den Dentitionen im heutigen Sinne zusammengefasst. Doch auch 
damit ist der Reductionsprocess noch nicht abgeschlossen. Gerade 
die höchst specialisirten Formen sind auf dem Wege, auch die 
Milchdentition zu verlieren — „sie streben zum Monophyodontismus“. 


Die Entstehung des diphyodonten heterodonten Säugethier- 
gebisses aus einer polyphyodonten homodonten Reptilienbezahnung 
ist heute endgiltig anerkannt. Gleichzeitig wissen wir, dass die 
von Kükenthal und Röse zuerst ausgesprochene Vermuthung, 
dass die heutigen Dentitionen der Säuger den Zahnreihen der 
Reptilien nicht gleichwerthig sind, sondern dass vielmehr das 
Material mehrerer Reptilienzahnreihen zum Aufbau einer Säuge- 
thierdentition verwandt ist, gleichfalls historischen Thatsachen 
entspricht; wenngleich das von Röse aufgestellte Schema als 
jeder Begründung entbehrend zurückgewiesen werden muss. 
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Ausser den beiden bekannten Dentitionen wurden nämlich 
noch Reste früherer Zabnreihen festgestellt. 


Labial von der Schmelzleiste wurden zunächst bei Placen- 
taliern (von Kükenthal bei Pinnipediern und Cetaceen, von 
Leche bei Erinaceen) Epithelknospen und Fortsätze aufgefunden, 
die durch ihr constantes Vorkommen die Vermuthung erweckten, 
dass man es mit Resten einer den Milchzähnen vorhergehenden 
Zahnreihe zu thun habe. Gleichzeitig wurden aber auch bei 
fraglos zur permanenten Serie gehörigen Zahnanlagen kolbig ver- 
dickte Schmelzleistenenden — in einem Falle sogar ein verkalktes 
Zähnchen — gefunden, die die Möglichkeit einer die bleibende 
Zahnreihe noch ersetzenden Dentition gewährten. 


Bei Beutlern, jenen letzten Resten einer uralten, früher den 
ganzen Erdball bewohnenden Säugethierklasse, die als Vorfahren 
der höheren Säuger gelten, fand dann Leche labial von der 
functionirenden Reihe, deren Milchzahnnatur zuerst von Küken- 
thal erkannt und bewiesen worden ist, bereits verkalkte Zähn- 
chen, die entsprechend den vorigen Befunden als Vormilchzähne 
gedeutet werden mussten. 


Betonen will ich noch, dass es sich bei den bei Placentaliern 
als prälacteale Reste gedeuteten labialen Epitelausläufern der 
Schmelzleiste niemals um typisch differenzirte Schmelzkeime ge- 
handelt hatte, so dass Zweifel an der wahren Natur sehr wohl 
aufkommen konnten. 

Während nun die Mehrzahl der Forscher das Auffinden dieser 
zweifellos ererbten Reste früherer Dentitionen nur als Beweis 
für die schon früher ausgesprochene Hypothese ansahen, stellte 
Leche in Erkenntniss der Schwierigkeit, das Gebiss der uralten 
Marsupialier mit seinem schon bei dem mesozoischen Triconodon 
in gleicher Weise vorhandenen rudimentären Zahnwechsel nur des 
letzten Prämolaren phylogenetisch mit dem der Placentalier in 
Einklang zu bringen, die Hypothese von dem Neuerwerb der 
permanenten Zahnreihe innerhalb der Säugethierklasse auf. Die 
prälacteale und Milchdentition sind die alten, von Reptilien 
ererbten Dentitionen, die permanente der Placentalier ist neu er- 
worben, während die Beutler durch Anpassung an veränderte 
Lebensweise (Beutelstadium, Sauginund) dieses Ziel nicht erreicht 
haben. Die lingualen knospenförmigen Schmelzleistenenden bei 
permanenten Zähnen der Placentalier sind die ersten Anzeichen 
der Bildung einer ferneren, die permanente Dentition noch er- 
setzenden Zahnreihe. 

Dieselben Schwierigkeiten suchten Wilson und Hill in 
einer 1897 im Quarterly Journal of Microscopical Science ver- 
öffentlichten grösseren Arbeit „Observations upon the development 
and succession of the teeth in Perameles“ durch Rückkehr zu der 
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alten Anschauung, die kurz vor ihnen bereits Tims wieder auf- 
genommen hatte, zu überwinden. 


Das persistirende Gebiss der Beutler entspricht der perma- 
nenten Serie der Placentalier; die als Ueberreste einer Vormilch- 
dentition gedeuteten rudimentären Zahnanlagen sind thatsächlich 
nur Reste der Milchdentition. Die bisher als prälacteale Reste 
gedeuteten labialen Epithelknospen und Fortsätze der Schmelz- 
leiste bei Placentaliern sind nicht einwandfrei (denselben Einwand 
macht Tims). Wilson und Hill erklären derartige Befunde 
durch Verwechselung mit der Lippeniurchenleiste. Mittlerweile 
hatte Kükenthal in seinem grossen \Verke über die Sirenen 
derartige zweifellose prälacteale Anlagen bei Manatus von neuem 
constatirt, und auch ich habe in meiner 1898 erschienenen Arbeit 
„Zur Entwickelungsgeschichte des Nagethiergebisses“ derartige 
prälacteale Anlagen in einem Falle sogar als typisch kappen- 
förmig eingestülpten Schmelzkeim bei Nagethieren festgestellt. 


In einer wohl ziemlich zu gleicher Zeit erschienenen Arbeit 
„Zur Entwickelungsgeschichte des Zahnsystems der Marsupialier“ 
kann Dependorf auf Grund eines wohl selten reichhaltigen 
Materials die schon früher von Kükenthal in seiner Arbeit über 
die Gebissentwickelung von Didelphys ausgesprochenen allgemeinen 
Schlüsse nur bestätigen, im speciellen liefert dann die umfang- 
reiche und inhaltreiche Arbeit so weittragende interessante Er- 
gebnisse, dass es mir lohnend erscheint, etwas näher darauf 
einzugehen. x 

Das Marsupialiergebiss ist in der That ein Milchgebiss, ein 
Ersatz hat ausser dem Wechsel des letzten Prämolaren nie statt- 
gefunden. Was nun aber diesen Wechsel des letzten Prämolaren 
anbetrifft, der bisher in gleicher Weise bei allen Beutlern an- 
genommen wurde, so bestätigt Dependorf die schon von Wood- 
ward ausgesprochene, von Leche bekämpfte Ansicht, dass ein 
wirklicher Ersatz des Prämolaren erster Dentition durch denselben 
Zahn zweiter Dentition nur bei Polyprotodontiern zutrifft, dass 
aber bei allen bisher untersuchten Diprotodontiern dieser Wechsel 
nur ein scheinbarer ist, indem ein Zahn der Milchserie durch 
einen oder mehrere Zähne derselben Dentition ersetzt wird. Das 
Beutlergebiss befindet sich also nicht in progressiver, sondern 
offenbar in regressiver Entwickelung. Der schon bei dem Juras- 
sischen Triconodon constatirte Wechsel des letzten Prämolaren ist 
bei einem Theile der heutigen Beutler schon gänzlich geschwunden, 
eine Thatsache, die besonders stark gegen die von Leche ver- 
tretene Ansicht vom Neuerwerb des Ersatzgebisses spricht. 

„Als eine abseitsstehende Säugethierfamilie haben die 
Marsupialier, die nicht als directe Vorfahren der Placentalier auf- 
zufassen sind, sondern sich als eine Parallelgruppe dieser höheren 
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Säuger von reptilienähnlichen Vorfahren ableiten lassen — eine 
Annahme, die im übrigen noch sehr der Bestätigung bedarf —. 
eine ganz eigenartige Entwickelungsstufe im Gebisse inne, als 
eine tiefstehende Säugethierfamilie haben sie in der Gebissent- 
wickelung den ältesten Zustand bewahrt.“ 


Auf die ferneren von Dependorf gegen die Leche’sche 
Hypothese angeführten Argumente einzugehen, würde zu weit 
führen, jedenfalls sind es deren so viele und schwerwiegende, dass 
die Theorie, die übrigens gleich nach ihrer Aufstellung von 
Kükenthal aufs energischste bekämpft wurde, heute nicht mehr 
berechtigt erscheint. Wenn aber Leche in seinem letzten grossen 
Werke über die Berechtigung der Concrescenztheorie spricht und 
die Ansicht äussert, dass „jede gut inspirirte und geschützt vor- 
getragene Hypothese dadurch nützt, dass sie das Interesse der 
Forscher für das behandelte Thema erweckt und zu eingehenden 
Untersuchungen anspornt“, dann hat auch seine Hypothese vom 
Neuerwerb des Ersatzgebisses in vollem Umfang ihre Schuldig- 
keit gethan. 

Erwähnen will ich noch, dass Dependorf aus wichtigen 
Gründen in dem scheinbaren Zahnwechsel der Diprotodontier keine 
Stütze sieht für die von Schwalbe ausgesprochene Vermuthung eines 
Scheindiophyodontismus im Bereiche der Prämolaren des Menschen. 


Gleich werthvolle Beiträge liefert uns die Dependorf- 
sche Arbeit zu unserer Kenntniss von der prälactealen und 
postpermanenten Dentition, von der Wertligkeit der heutigen 
Zahnformen und der Entstehung der Molaren. Dependorf fand 
die ja auch bereits von Röse und Leche beschriebenen rudimen- 
tären Zahnanlagen in mehreren Reihen und deutet dieselben als 
Reste zweier oder dreier reptilienähnlicher Dentitionen. Nach 
ihm ist die prälacteale Dentition, und hierin möchte ich ibm ent- 
schieden beistimmen, keine Säugethierdentition, wenngleich der 
von ihm hierfür mit angeführte Beweis der mehr oder weniger 
amphibien- oder reptilienähnlichen Form der rudimentären Zähn- 
chen uns nicht stichhaltig zu sein scheint. 


In gleicher Weise ist das Auftreten einer die permanenten 
Zähne noch ersetzenden Dentition zu beurtheilen, und ist der 
Ausdruck Säugethierdentition allein auf die Milchzahnreihe und 
ihre Ersatzdentition zu beschränken. Dass diese rudimentären 
Schmelzkeime einer postpermanenten Dentition gleichfalls nicht 
progressiver Natur sind, ergiebt sich schon aus dem Befunde, den 
ich in meiner vorher citirten Arbeit beschrieben habe und der eine 
werthvolle Ergänzung zu den Dependorf’schen Ergebnissen bildet. 

Lingual von einem Milchprämolaren von Spermophilus sehen 
wir das freie Schmelzleistenende, aus dem die Ersatzzahnanlage 
hervorgeht, ohne irgend eine Spur bereits eingetretener höherer 
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Differenzirung; lingual davon liegt aber ein zweites freies Schmelz- 
leistenende und zwar typisch kolbenförmig verdickt. Es wäre 
also in diesem Falle eine jüngere Dentition weiter entwickelt als 
eine ältere, wenn wir noch einmal auf die Leche’sche Hypothese 
zurückkommen wollen, eine Thatsache, die nicht durch diese, 
sondern nur erklärt werden kann, wenn wir annehmen, dass wir 
es mit einer ererbten Zahnreihe zu thun haben und nicht mit 
einem Neuerwerb. — 

Ich möchte an dieser Stelle noch besonders darauf aufmerk- 
sam machen, bei Untersuchung von Schnittserien nicht etwa jede 
labiale Ausstülpung oder Epithelknospe der Schmelzleiste als 
prälacteale Anlage anzusprechen. Bei der Durchsicht zahlreicher 
Schnittserien der verschiedensten Säugethiergruppen inclusive des 
Menschen sind mir des öfteren derartige labiale Epithelleisten 
begegnet, deren Natur zweifelhaft ist, die ich aber durchaus nicht ` 
als prälacteale Reste deuten konnte. 


Die Ergebnisse von Dependorf’s Untersuchungen in Betreff 
der Werthigkeit der Säugethierdentition und im Anschluss daran 
von der Entstehung der Molaren decken sich in jeder Beziehung 
mit den Befunden Kükenthal’s bei Manatus und meinen eigenen 
Untersuchungen bei Nagern und bestätigen nur die von Küken- 
thal und Röse schon früher ausgesprochenen Änsichten. 


Die Theorien der Concrescenz und Differenzirung stehen sich 
noch immer gegenüber, und meiner Auffassung nach — Küken- 
thal steht jetzt wohl auch auf diesem Standpunkt — haben auch 
Concrescenz und Differenzirung gleichzeitig an der Fertigstellung 
der heutigen complieirten Zahnformen gearbeitet. Concrescenz in 
dem Sinne, dass hintereinander gelegene Reptilienzähne zur Bil- 
dung eines Zahnes verschmelzen, ist heute noch ebenso unbewiesen, 
wie früher. Dieser entwickelungsgeschichtliche Vorgang ist vor 
so unendlich langen Zeiträumen geschehen, dass heute vielleicht 
jede Erinnerung daran verwischt ist. In diesem Sinne könnten 
wir heute von physiologischer Verschmelzung sprechen, hierin 
gebe ich Hoffmann Recht, aber nur auf Grund einer einst vor- 
hergegangenen morphologischen Verschmelzung. Morphologische 
und physiologische Verschmelzung in Gegensatz zu bringen, wie 
Wilson und Hill es thun, ist durchaus unzulässig und ent- 
spricht nicht den Grundsätzen der Descendenztheorie. 


Ich habe gezeigt, dass das Verschwinden des kleinen stift- 
förmigen Backzahnes bei einem Theile der Sciuriden wahrschein- 
lich durch Verschmelzung mit dem nächsten Prämolaren zu er- 
klären ist, und in gleicher Weise beweisen die Befunde Küken- 
thal’s bei Phocaena zwar nichts, aber sie unterstützen lebhaft 
— und dies giebt auch Leche zu — die Annahme von Ver- 
schmelzungen bei Bildung der Säugethierzähne In einer Bezie- 
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hung aber hat die Conerescenztheorie glänzend das Feld behauptet. 
Kükenthal hat bei Manatus, Dependorf bei Marsupialiern und 
ich bei Rodentien gezeigt, dass bei Bildung von Zahnanlagen 
prälacteale, lacteale, permanente und postpermanente Dentitionen 
beteiligt sein können. Während Kükenthal bei Manatus beob- 
achtet hat, dass labiale, als prälacteale Reste zu deutende Schmelz- 
leistenfortsätze und linguale freie Schmelzleistenenden zur Ver- 
breiterung eines Backzahnes und zur Bildung neuer Höcker bei- 
tragen, weist Dependorf bei Marsupialiern Verschmelzungen 
typischer prälactealer Zahnanlagen mit lactealer, lactealer mit 
postlactealer, ja sogar Verschmelzungen von prälactealen, lactealen 
und postlactealen Zahnanlagen nach, so dass an dem Aufbau des 
Marsupialierzahnes sich theilweise ausser der lactealen Dentition 
auch prälacteale und postlacteale Zahnkeime betheiligen. 


Derartige Verschmelzungen einerseits prälactealer Zahnkeime 
mit lactealer und prälactealer, lactealer und postlactealer, habe 
auch ich bei Placentaliern nachgewiesen; ersteres und dies 
möchte ich besonders betonen bei Antemolaren. Es war dieser 
Fall um so interessanter, als er die Folge der Verschmelzung in 
dentlichster Weise zeigt. Während nämlich sich labial der An- 
lage des kleinen rudimentären Prämolaren bei Sciuriden ein ge- 
trennter, kappenförmig eingestülpter, prälactealer Zahnkeim vorfand, 
war derselbe bei dem letzten Prämolaren gleichfalls als typischer 
Schmelzkeim differenzirt, aber mit der lingual davon gelegenen 
Milchzahnanlage desselben verschmolzen. Als Resultat sehen wir 
dann im fertigen Gebiss den rudimentären vorderen, den kräftig 
ausgebildeten hinteren Prämolaren. — | 


Die Frage nach der Entstehung der Molaren hängt eng mit 
den eben geschilderten Vorgängen zusammen. Auch bei ihrer 
Bildung ist die Betheiligung mehrerer Dentitionen thatsächlich 
nachgewiesen, und ich kann mich auf Grund eigener Forschung 
diesen Ergebnissen nur anschliessen. Milch- und permanente 
Dentition tragen vor allem zu ihrer Bildung bei, während als 
dritte Componente noch prälacteale Reste hinzutreten können. 


Nach dieser Richtung hin ist die Concrescenztheorie keine 
Hypothese mehr, und wenn ich auch die besonders von Cope und 
Osborne aufgestellte und in vollendetster Weise ausgebaute 
Differenzirungstheorie mit als berechtigt anerkenne, so kann 
ich mich auf Grund der letzten entwickelungsgeschichtlichen 
Resultate nur ganz der von Kükenthal vertretenen Richtung 
anschliessen. 
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Ueber die operative und prothetische 
Behandlung der Defecte und Difformitäten 
der äusseren Nase, 


Von 
Dr. Fritz Schreiter, Arzt und Zahnarzt in Chemnitz. 
(Mit 11 Abbildungen.) 
(Fortsetzung.) 


Um schiefstehende Nasen gerade zu richten, hat 
Sauer eine Methode angegeben, die geeignet ist, wenn es sich 
um blosse Deviationen des Septums handelt, günstige Erfolge zu 
erzielen, ohne dass ein operativer Eingriff sich nöthig macht. 
Er schloss aus der Erscheinung, dass der Lippendruck im Stande 
ist, die Vorderzähne zurückzudrängen, es müsse auch möglich sein, 
auf die Hartgebilde der Nase, in erster Linie das Septum, einen 
nur auf die Spannung der Muskeln und Weichtheile gestützten 
Druck auszuüben, der bestehende Difformitäten zu corrigiren im 
Stande wäre. Der Erfolg bestätigte seinen Schluss. Er beschreibt 
zwei Fälle, die er nach beendeter Correctur acht, bez. fünf Monate 
beobachtet hat, ohne dass eine Veränderung des guten Resultats 
eingetreten wäre. Er verfährt folgendermassen: Um einen ge- 
nauen Abdruck der Nasenhöhle zu erhalten, wendet er einen etwa 
U-förmig gebogenen Draht an, dessen Biegungsstelle möglichst 
hoch bis unter das Nasendach geschoben wird, während der eine 
Schenkel ın den Winkel zwischen Septum und seitlicher Nasen- 
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wand zu liegen kommt, der andere längs des Septums zu dem 
Winkel zwischen Septum und Öberlippe herabläuft. Dieser Draht 
dient als Träger der Abdruckmasse. Vor dem Einbringen der- 
selben wird der Eingang der Nase ebenso wie die Masse gut mit 
Vaselin bestrichen. Ist der Abdruck erhärtet und entfernt, so 
trägt man an der Stelle, wo Druck ausgeübt werden soll, etwas 
Wachs auf und giesst darnach in Alabastergyps eine Hohlform 
in zwei Theilen, deren Naht dem grössten Umfange des Abdrucks 
entspricht. Die Hohlform wird innen mit Benzolkautschuklösung 
bestrichen, und nach vorher angefertigten Schablonen schneidet 
man sodann für jede Hälfte eine dünne Scheibe weichbleibenden 
Kautschuks. Die Ränder des Kautschuks sollen ein wenig über- 
stehen und werden ebenfalls mit Lösung bestrichen. Nun bringt 
man die Form zusammen, stopft die Nahtstelle fest und füllt den 
Hohlraum dieser Kautschuktasche mit Gypsbrei. Nach dem Val- 
kanisiren schneidet man mit einer gebogenen Scheere entsprechend 
den Nasengängen ein Loch in die Kautschukhohlform, fettet diese 
sowie den Naseneingang ein und führt sie an ihren Platz. Etwa 
überstehende Ränder werden abgeschnitten. Der Druckapparat 
ist möglichst Tag und Nacht zu tragen. Nachts wird er mittelst 
eines mit einer Nadel durchgezogenen Fadens, welcher um die 
Ohren gelegt wird, vor dem Tiefergleiten bewahrt. Sobald die 
Nähte der Form defect werden und der Apparat keinen Druck 
mehr ausübt, was man daran erkennt, dass er herausfällt, wird 
eine neue Hohlform gefertigt, und man kommt jetzt, während man 
beim ersten Abdruck nur bis zu einer gewissen Höhe den Ab- 
druckträger hat emporschieben können, schon um ein entsprechen- 
des Stück weiter nach oben, woraus man ohne weiteres den 
Erfolg der Behandlung taxiren kann. Eventuell kann man in 
jede Nasenhöhle einen Apparat einlegen, da derselbe die Nasen- 
athmung kaum behindert; muss dann natürlich Sorge tragen, dass 
die Druckpunkte richtig angelegt sind. Bei einer 12 jährigen 
Patientin, welche als Folge einer Hasenschartenoperation eine Ver- 
krümmung der Nase zeigte, wurde der Erfolg in drei Monaten 
erreicht bei fortwährendem Tragen der Hohlform. Bei einem 
17 jährigen jungen Mann mit stärkerer Verkrümmung dauerte 
die Behandlung fünf Monate, da der Apparat nur nachts getragen 
wurde. Es wurden vier, bez. drei Hohlformen gebraucht. Mittelst 
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dieses Apparates ist es auch möglich, die Nasenlöcher zu erweitern. 
Eine andere von Martin angegebene Vorrichtung zum Erweitern 
der Nasenlöcher zeigt Fig. 6. Dieselbe besteht ebenfalls wieder 
aus zwei Platten, die sich dem Septum anlegen und den Apparat 
in der Nase fixiren. Mit der einen Platte durch eine dünne Kaut- 
schukspanne verbunden, ist die keulenförmige Anschwellung a, 
deren Entfernung von der Platte je nach Bedarf regulirt werden 
kann, indem man die Spange erwärmt und durch Biegen derselben 
eine grössere oder geringere Entfernung der verbundenen Theile 
herstellt. Der Schlitz b ermöglicht den Durchgang der Athmungs- 
luft. Gegenüber dem Sauer’schen Verfahren zeigt dieser Appa- 
rat wieder den Nachtheil des unvollkommenen Anschlusses an die 
Weichtheile. Nach denselben Principien 
wie die in Fig. 1 und 2 dargestellten 
Vorrichtungen hat Martin ferner einen 
Druckapparat hergestellt, durch den es 
möglich ist, Deviationen des Septums 

DR zu beseitigen. Die genaue Beschreibung 
Fig. 6. und Abbildung ist in Martin’s Werk 
enthalten. Ich glaube, dass das Sauer’- 
sche Verfahren bedeutende Vorzüge gegenüber den letztangeführten 
hat und verzichte deshalb auf die nähere Beschreibung. Mittelst 
der beschriebenen Methode ist es unzweifelhaft möglich, die Resul- 
tate der rhinoplastischen Operation wesentlich zu bessern, zum Theil 
auch ohne äusserlich sichtbare Narben deformirte Nasen mit voll- 
kommenem Erfolge zu behandeln. Mit dem von den Chirurgen ‘in 
der Mehrzahl der Fälle angewendeten operativen Verfahren ver- 
glichen, zeigen diese orthopädischen Methoden unleugbare Vor- 
theile, so dass es gerechtfertigt wäre, sie, wo nur immer möglich, 
zu versuchen, vor allem — da durch dieselben der Zustand auf 
keinen Fall verschlimmert werden kann und äusserlich sichtbare 
Narben nicht gesetzt werden. Eine künstlich angelegte Perfo- 
ration des harten Gaumens würde, sich selbst überlassen, in 
sehr kurzer Zeit sich schliessen. Sind bei schiefstehenden Nasen 
neben der Verbiegung des Septums noch Auflagerungen auf 
demselben vorhanden, so ist es möglich, dass die Formver- 
änderung nur sehr langsam vor sich geht und trotz Freiwerdens 
beider Nasenlöcher die Athmung doch eine behinderte bleibt. 
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In diesen Fällen wird man dann immer noch operativ vorgehen 
müssen. | 

Der Ersatz verloren gegangener Theile durch Prothese 
wird auch bei vollkommenster Ausbildung der Rhinoplastik seinen 
Platz behaupten. Die Ausführbarkeit der Rhinoplastik ist immer 
an gewisse Bedingungen geknüpft, welche die Anwendung der 
Operation gerade in den schlimmsten Fällen unmöglich machen. 
Ueber eine gewisse Grösse darf der Defect nicht hinausgehen, 
namentlich was den Verlust angrenzender Knochenpartien be- 
trifft. Narben oder Erkrankungen der Hautpartien, welche für 
die Lappenbildung in Betracht kommen, würden auch die Operation 
contraindiciren, In manchen Fällen von lupösen Erkrankungen 
der Nase ist es unmöglich, das ergriffene Gewebe überall voll- 
kommen zu beseitigen, und man kann in solchen Fällen natürlich 
nicht daran denken, den Defect auf operativem Wege zu schliessen. 
Trotz aller Vorsichtsmassregeln ist eine Störung des Heilungs- 
verlaufes, an die sich Nekrose der Lappen anschliessen kann, mit 
absoluter Sicherheit nicht auszuschliessen, und durch solche 
missglückte Operationen sind die Chancen für eine günstige 
weitere Operation so verringert, dass man ebenfalls zur Prothese 
greifen muss. 

Der hauptsächlichste Nachtheil der Prothese besteht in den 
umständlichen Vorrichtungen, welche dazu dienen, dieselbe am 
Platze zu erhalten, sowie in der Unmöglichkeit, sie dem umliegen- 
den Gewebe so vollkommen anzupassen, dass man auch bei Be- 
trachtung in der Nähe den Eindruck des Natürlichen behielte. 
Vor allen Diogen die Uebergangsstelle zwischen Ersatz und Haut 
lässt sich in manchen Fällen sehr schwierig verdecken. Weiter- 
hin hat man als schweren Nachtheil bemerkt, dass die Farben der 
Prothesen nicht dauerhaft sind, sondern in kurzer Zeit nach- 
dunkeln oder auch durch mechanische Insulte abgerieben werden. 
Eine vollkommene Gleichheit zwischen der auf rhinoplastischem 
Wege gebildeten Nase und der Umgebung besteht übrigens in den 
meisten Fällen auch nicht. Aber das Verhältniss ist doch bei 
geglückter Operation ein günstigeres. Der Hauptvortheil der 
Prothese besteht darin, dass man die Formgebung vollkommen in 
der Hand hat, und dass selbst in den verzweifeltsten Fällen die 
Prothese noch gute Dienste zu leisten im Stande ist. 
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Schon Paré berichtet im Anschluss an die Beschreibung einer 
Rhinoplastik über künstliche Nasen, die man aus Gold, Silber, 
aus zusammengeklebtem Papier oder Leinwand herstellte, bemalte 
und mit Bändern um den Kopf oder auch an einer Mütze befestigte. 


Im Anfange dieses Jahrhunderts war die Herstellung der 
Nasenprothese schon ein Zweig der zahnärztlichen Technik, wie 
aus Ballif’s Schrift sich erkennen lässt. Seither hat sich die 
Anfertigung solcher Ersatzstücke im gleichen Schritte mit der 
Entwickelung dieser Technik vervollkommnet. Während man vor 
Anwendung des Kautschuks die Nasen herstellte aus Metall, dem 
man durch Emailliren ein hautartiges Aussehen zu geben pflegte, 
wird diese Methode jetzt nur noch in seltenen Fällen angewendet 
werden. Durch die Einführung des Kautschuks, des Celluloids 
und der Porzellanmasse ist man in den Besitz von Mitteln 
gekommen, welche den gestellten Ansprüchen in besserer Weise 
genügen. Erwähnt mag noch werden, dass auch Holz zur Her- 
stellung von Nasen verwendet worden ist. Augenblicklich sind 
hauptsächlich Hart- und Weichkautschuk, sowie die verschiedenen 
Arten des Celluloids zu dem angedeuteten Zwecke im Gebrauch. 
Die Porzellanmasse, die entschieden für partiellen Ersatz ein aus- 
gezeichnetes Mittel abgiebt, erfreut sich noch nicht der allge- 
meinen Anerkennung, welche sie verdient. Da die Anwendung 
des Celluloids als Basis für Zahnersatzstücke in der Gegenwart 
ziemlich verlassen ist, so ist es verständlich, dass sie auch für 
unseren speciellen Zweck nur noch von einer geringen Anzahl 
Praktikern geübt wird, welche mit der Bearbeitung des Celluloids 
auf Grund ihrer früheren Erfahrungen vertraut sind. Vor einigen 
Monaten hat W. Bruck allerdings ein Celluloid empfohlen, das 
geeignet ist, durch seine hervorragenden Vortheile sich Eingang 
zu verschaffen für die Anfertigung von Prothesen. Auch sind 
zur Bearbeitung desselben besondere Apparate nicht erforderlich. 
In der Mehrzahl der Fälle kommt Kautschuk zur Verwendung. 
André hat vor einigen Jahren Metalle noch in Anwendung ge- 
bracht. Dem früher gebräuchlichen Celluloid gegenüber scheint 
mir der Kautschuk keine Nachtheile zu haben, da seine Elasti- 
cität allerdings nicht so gross als die des Celluloids, aber doch 
genügend ist. Bemalen muss man die Prothese wohl in beiden 
Fällen. Im Gewicht wird sich ein erheblicher Unterschied auch 
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nicht herausstellen. Dagegen ist die Anwendung des Kautschuks 
jedem Praktiker geläufig, während jüngere Praktiker wohl in 
. seltenen Fällen die für die Verwendung des Celluloids nöthigen 
Apparate besitzen. Man hat vielfach sich über die Frage aus- 
gesprochen, ob weicher oder harter Kautschuk vorzuziehen sei. 
Der Weichkautschuk, wie er von J. Bruck vor allem empfohlen 
wird und für welchen auch Sauer sehr eintritt, hat den Vortheil, 
dass er sich besonders gut an die lebenden Gewebe anschliesst. 
Denn selbst wenn man die Ränder annähernd so dünn wie Papier 
macht, bleiben dieselben bei aller Nachgiebigkeit noch elastisch 
genug, um sich immer den Bewegungen der Gesichtsmuskeln zu 
adaptiren, ohne die ursprünglich gewollte Form der Nase beim 
Anschluss gegen das Gesicht zu beeinträchtigen. Derartig fein 
ausgearbeitete Ränder werden freilich sehr häufig schon nach 
kurzem Gebrauch der Prothese zackig und zwingen zur Erneue- 
rung des Ersatzes. Auch führt Witzel z. B. an, dass die Weich- 
kautschuknase ihm collabirte; J. Bruck verwendete Goldfedern, 
um die Nasenflügel gespannt zu erhalten; und aus diesem Grunde 
ziehen viele Praktiker den harten Kautschuk vor, der ausserdem 
die Möglichkeit einer sehr bequemen nachträglichen Bearbeitung 
bietet. Beachtenswerth in dieser Hinsicht erscheint der Vorschlag 
Witzel’s, den harten und weichen Kautschuk in der Weise zu 
verbinden bei der Herstellung künstlicher Nasen, dass man Nasen- 
rücken und -spitze aus hartem Kautschuk stopft, die Nasenflügel 
aus weichem, nur den Rand derselben mit einer ganz schmalen 
Schicht harten Kantschuks bekleidet, wodurch die Elastieität 
des Weichkautschuks nicht beeinträchtigt werden soll. Um 
im weichen Kautschuk eine schön modellirte Nase zu erhalten, 
fertigte J. Bruck dieselbe erst in Hartkautschuk und passte sie 
dem Gesichte genau an. War die Form eine durchaus ent- 
sprechende, so wurde die Hartkautschuknase als Modell für die 
eigentliche in Weichkautschuk auszuführende Nase benutzt; auf 
diesem Wege erreichte er eine ebenso exacte Modellirung der 
Nase, wie sie sonst nur bei Hartkautschuk möglich sich erweist. 

Während durch diese Materialien demnach die Möglichkeit 
geboten ist, eine schön geformte Nase herzustellen, die sogar die 
Bewegung der natürlichen Nase in gewissen Grenzen nachzuahmen 
befähigt ist, zeigen diese Kautschuknasen den Nachtheil, dass sie 
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bemalt werden müssen. Diese wenig haltbaro Bemalung wird 
umgangen bei Anwendung von Porzellan, das namentlich Martin 
sehr empfehlt. Er giebt allerdings selbst zu, dass man erst 
nach einiger Uebung dazu gelangt, die Mischungsverhältnisse der 
Masse so abzupassen, dass die gewünschte Färbung erreicht wird. 
Es steht jedoch zu erwarten, dass mit der weiteren Entwickelung 
der Porzellantechnik, zu welcher die Einführung der elektrischen 
Schmelzöfen den Anstoss gegeben hat, in absehbarer Zeit Com- 
positionen gefunden werden, welche ähnlich wie die Jenkins- 
schen Emaillen zum Füllen der Zähne uns auch für diese Zwecke 
eine Farbenauswahl bieten, durch welche die Erreichung eines 
schönen Resultats ohne grosse Mühe möglich ist. 

Auch W. Bruck’s Celluloid stellt gegenüber dem Kautschuk, 
was die Bemalung anlangt, einen Fortschritt dar, insofern als die 
Farben im Innern der durchsichtigen Celluloidnase aufgetragen 
werden und infolgedessen nicht so leicht der Abnutzung ausgesetzt 
sind wie bei Kautschuk. 

Zur Herstellung irgend eines Ersatzes braucht man zunächst 
einen Abdruck der in Betracht kommenden Gesichtspartien. Der- 
selbe soll möglichst umfassend sein, damit das Modelliren in Rück- 
sicht auf die ganze Gesichtsform geschehen kann. Man nimmt den 
Abdruck entweder mit zähplastischen Materialien oder, da diese 
die weichen Gesichtspartien leicht verdrücken und dadurch ein 
falsches Bild geben, besser in Gyps. Als Abdruckhalter dient 
eine Scheibe Stentsmasse oder Wachs, der man, nachdem man sie 
erwärmt hat, durch Aufdrücke auf die in Betracht kommenden 
Gesichtspartien im groben deren Form gegeben. In diese Schale 
bringt man den Gypsbrei und drückt das Ganze aufs Gesicht. 
Bevor man den Abdruck nimmt, bestreicht man die Gesichtshaut 
mit Oel oder Vaseline. Etwaige Höhlungen oder Oeffnungen, 
durch die der Gyps in die Nasenhöhle fliessen könnte, werden 
mit Watte ausgestopft. Die Augen kann man durch eine Lage 
von Zinnfolie schützen. Bei vorhandenem Bart empfiehlt Klein- 
mann, denselben mit geöltem Seidenpapier zu bedecken. Har- 
tung legt einen sehr dünnen Stoff auf den Gypsbrei, mit welchem 
er Abdruck nimmt. Will man bei grossen Defecten der Nase 
einen Abdruck von den vorderen Partien der Höhle mit erhalten, 
so stopft man die Höhlung bis zur entsprechenden Tiefe mittelst 
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mit Gyps getränkter Tampons aus, die man ein Stück über die 
Gesichtsfläche vorstehen lässt, damit sie im Abdruck mitgefasst 
werden. Einen genauen Abdruck der ganzen Höhle bei grossen 
Defecten zu nehmen, wird in den meisten Fällen nicht nöthig 
sein. Will man dies erreichen, so muss man denselben aus min- 
destens fünf Stücken bestehen lassen. Vier liegen den Wan- 
dungen der Höhle an, das fünfte ist ein keilförmiger Klotz, der 
mit dem darauf zu nehmenden Gesichtsabdruck durch vorstehende 
Drähte in Verbindung gebracht wird. Zum Abdruck der Höhle 
verwendet man Stentsmasse, für das Gesicht Gyps. Der Abdruck 
wird wie gewöhnlich in Gyps gegossen. 

Der nächste Schritt besteht in dem Modelliren der zu er- 
setzenden Partien. Bei grösseren Defecten sollte man immer, 
wenn irgend möglich, einen Bildhauer mit dieser Aufgabe be- 
trauen. Denn, wenn es auch leicht ist, eine Nasenform zu er- 
halten, die Hauptschwierigkeit besteht darin, einen guten Ueber- 
gang dieser Nase herzustellen, was nur durch eine geübte Hand 
geschehen kann. Für kleinere Defecte hat man verschiedene 
Wege empfohlen: Bruck sucht sich aus seiner Umgebung ein 
Individuum mit passender Nase aus; ebenso Skogsborg und 
Andre. Andere Praktiker empfehlen, die Nase von Verwandten 
des Patienten als Vorbild zu nehmen. Man fertigt in diesen 
Fällen von der gewählten Nase einen Gypsabdruck, trägt in diesen 
eine Wachsschicht von entsprechender Dicke ein und löst diese 
Woachsnase aus dem Abdruck. Hierauf passt man sie dem Modell 
des Defectes an. Zimmer und Kleinmann verwenden Masken- 
nasen, die sie mit Gyps ausgiessen. Nachdem die Maske durch 
Aufweichen im Wasser entfernt ist, erhalten sie eine Gypsnase, 
nach der sie sich ihr Wachsmodell anfertigen. Lefoulon und 
Jessen modelliren aus freier Hand direct auf dem Gypsmodell 
des Defectes die Nase. Hat man durch den Bildhauer sich ein 
Modell herstellen lassen, so giesst man von demselben eine Gyps- 
form, die überall die Ränder des Defectes ein wenig überragt. Legt 
man diese Gypsform mit Wachs aus, so erhält man die gewünschte 
Nasenform fertig zum Probiren im Gesicht. Baker und Kings- 
ley empfehlen zur Anfertigung des Modells Rosawachs zu nehmen, 
da dasselbe sich der Gesichtsfarbe besser anpasse. In diese Wachs- 
nase kann man sogleich die Vorrichtung zur Befestigung einfügen. 
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Nachdem man die Wachsnase dem Gesicht genau angepasst 
hat, bringt man sie in die Cüvette, und zwar wird man im Ein- 
zelfalle nach dem Befestigungsapparat sich richten müssen bezüg- 
lich des Eingypsens. In vielen Fällen wird es erwünscht sein, 
um einen guten Anschluss der Prothese zu erhalten, die Wachs- 
nase auf dem Modell einzugypsen. Man sieht, dass man auf diesem 
Wege keinen geeigneten Guss zum Pressen erhält; denn die Höh- 
lung der Wachsnase wird bei dieser Methode des Eingypsens 
nicht mit Gyps ausgefüllt. Das Eingypsen in dieser Form ist 
z. B. nöthig bei der von Witzel angegebenen Methode der Be- 
festigung durch Kautschukflügel. Man macht sich in solchen Fällen 
eine Patrize zum Pressen sehr einfach in der Weise, dass man, 
nachdem man die beiden Theile der Cüvette auseinander genommen 
hat, sich ein zweites Obertheil giesst: Man brüht die Wachsnase 
aus und kleidet die Hohlform der Nase mit einer Wachsschicht 
aus, welche genau die Dicke zeigt, die die spätere Kautschuknase 
haben soll. Hierauf giesst man nun zu diesem so bearbeiteten 
Untertheil das zweite Obertheil; so hat man die gewünschte 
Patrize zum Pressen. Vor dem Stopfen legt man in die Hohl- 
form der Nase Leinwandstreifen, um der Oberfläche das Aussehen 
der Epidermis zu geben. Das Stopfen und Ausarbeiten der Nase 
bietet nichts Besonderes. Das Bemalen geschieht mittelst Oelfarben 
oder Wachsfarben. Eine dauerhaftere Färbung soll man nament- 
lich auf Weichkautschuk erzielen nach Siegfried, wenn man 
Erdfarben benutzt, welche mit einer sehr dünnen Benzolkautschuk- 
lösung angerieben sind. Der Künstler, welcher die Bemalung 
vornimmt, wird bei der Benutzung von Oelfarben sich hüten 
müssen, eine glatte glänzende Fläche herzustellen, vielmehr durch 
Tupfen mit dem Pinsel Rauhigkeiten der Oberfläche erzeugen, die 
geeignet sind, die Illusion zu heben. 

Das Verfahren bei Herstellung von Porzellannasen oder auch 
der W. Bruck’schen Celluloidnasen erfordert die Herstellung 
eines Modells, welches, um die Dicke, welche die spätere Porzellan- 
nase haben soll (ca. 1—2 mm), oder die Dicke der Schicht, welche 
bei Bruck das Leder und das Celluloid bilden, in allen Dimen- 
sionen kleiner sein muss, als das vom Bildhauer zur Deckung des 
Defectes modellirte.e Um dies zu erreichen, wendet Martin fol- 
gendes Verfahren an: Er stellt sich eine Gypsform der modellirten 
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Partien her, welche den Rand derselben um ca. 2—3 mm über- 
ragt. Diese Gypsform füllt er mit mehr oder weniger feucht an- 
gerührtem Thon. Hierauf lässt er trocknen. Der Thon zieht sich 
zusammen und je nach der Wassermenge, die er vorher enthielt, 
wird zwischen dem Thonkern und der Gypsform ein Spaltraum 
entstehen. Nach dem erhaltenen Thonkern giesst Martin eine 
Metallstanze, auf der er ein Metallskelett, bestehend aus 0,15 mm 
dickem Platinblech stanzt. Etwaige Risse des Bleches müssen 
mit Feingold gelöthet werden. Die Höhlung desselben wird mit 
Asbest-Gyps gefüllt. Ueber diese so erhaltene etwas verkleinerte 
Nasenform trägt er die Allen’sche Porzellanmasse auf und brennt 
die Prothese nach den üblichen Regeln. Zuvor durchbohrt er aber 
noch das Platinskelett an zwei Stellen des Nasenrückens und 
bringt kleine Vertiefungen in dem Gyps an. Hierauf steckt er 
an beiden Stellen in den Gyps Platinschrauben, deren überstehende 
Enden in kleine Haken auslaufen. Diese Platinschrauben dienen 
dazu, die Befestigung an die Porzellanmasse anzubringen. Nach 
dem Brennen der Nase zieht er das Platinblech von der Innen- 
seite der Nase ab. Um schliesslich den dem Porzellan anhaften- 
den unnatürlichen Glanz zu entfernen, lässt er auf die Oberfläche 
der Porzellanmasse Fluorwasserstoffsäure-Dämpfe einwirken. In 
einem Bleigefäss übergiesst er Fluorcalcium mit Schwefelsäure 
und erwärmt das Gemisch. Die aufsteigenden Dämpfe ätzen die 
Porzellanoberfläche, die hierdurch das der Haut charakteristische 
sammtartige Aussehen erhält. 

Für die Herstellung der Bruck’schen Celluloidnasen ver- 
wendet man, meine ich, auch mit Vortheil einen Zinkguss, den 
man nach Martin von einem verkleinerten Thonmodell hergestellt 
hat. Bruck überzieht dieses Zinkmodell unter Anwendung von 
Gummi arabicum mit angefeuchtetem Glaceleder, das ohne Falten 
auf dem Modell liegen muss. Ist dieses Leder vollkommen ge- 
trocknet, so formt er die Celluloidnase Er verwendet durch- 
sichtiges, farbloses Celluloid, welches sich in Aceton erweichen 
lässt und drückt eine Scheibe dieses Celluloids von einer Dicke 
von 1—2 mm, nachdem sie gehörig erweicht ist, auf das Modell. 
Nach Verdunstung des Lösungsmittels ist die Celluloidschicht 
erhärtet, und man kann mit Leichtigkeit die Celluloidnase mit 
dem Leder vom Modell abnehmen und das Leder aus der Nase 
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entfernen. Falls sich beim Trocknen das Leder an einer Stelle 
vom Modell abhebt, so erwärmt man dieses und kann der Prothese 
durch Aufdrücken auf das erwärmte Modell wieder die gewünschte 
Form geben. Die Befestigungsapparate bringt Bruck ebenfalls 
mit erweichtem Aceton an dem Septum der künstlichen Nase an. 
Nachdem man die Nase dem Gesicht angepasst und gehörig düun 
gearbeitet hat, wird die Oberfläche mit Bimsstein rauh gerieben 
und die Prothese von innen bemalt. Um die Farben vor Ab- 
nutzung zu schützen, empfiehlt Witzel, dieselben mit Platin- 
oder Goldfolie zu bedecken oder ihnen einen anderen dauerhaften 
Ueberzug zu geben, der eine Einwirkung der Nasensecrete auf 
die Farben unmöglich macht. Bruck bezeichnet das Resultat. 
das er erhalten, als ein sehr günstiges. (Schluss folgt.) 


Verhandlungen der 
23. Versammlung des Zahnärztlichen Vereins 
für das Königreich Sachsen 


in Chemnitz am 13. Mai 1899. 


Anwesend sind die Herren: Parreidt, Gerhardt, Dr. Haeckel, 
Dr. Sachse, Dr. Hesse, Seeterdt, Matthes, Dr. Wild, Zimmer, Barbe- 
Berlin, Dr. Lobeck, Dr. Koch, Zinkler, Rauschenbach, Schreiter, Moritz, 
Dr. A. Schwarze, Dr. P. Schwarze, Schaumlöttel. 

Herr Prof. Hesse eröffnet die Versammlung und bittet Herrn 
Dr. Paul Schwarze in Vertretung des Schriftführers Herrn Dr. Fen- 
thol das Protokoll zu führen. 

Das Wort erhält zuerst zu seinen Vorträgen Herr Dr. B. Sachse- 
Leipzig: 

1) Ueber eine halbseitige Kieferresection und ihre 
Nachbehandlung. 


2) Weitere Erfahrungen über die operative Behandlung 
der erkrankten Wurzelspitze. 


Redner berichtet über seine Operationsweise. Er dringt mit dem 
Paquelin’schen Thermokauter durch dasZahnfleisch und die vordere Alveo- 
larwand ein und kauterisirt damit die Wurzelspitze und die Wandung 
der Abscesshöhle. Die Operation ist bei ihm bisher in allen Fällen 
erfolgreich gewesen. 

Discussion. Herr Schreiter hat diese Behandlungsweise achon 
länger geübt und kann im allgemeinen sich der warmen Empfehlung 
des Vortragenden anschliessen. Er hat aber entgegen den Erfahrungen 
Sachse’s in schwereren Füllen auch Misserfolge gehabt. 
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Im Schlusswort spricht Sachse die Meinung aus, dass College 
Schreiter den künstlichen Kanal nicht lange genug offen ge- 
halten hat. 

Es folgt der Vortrag des Herrn Dr. phil. Koch-Chemnitz: 


Herstellung von Gypsmodellen. 


Als Material für Modelle gebrauchte man vor der Periode der 
Kautschuktechnik ausser Gyps noch Wachs und Schwefel.) Für die 
Metallteehnik mag ein Schwefelmodell wegen seiner Widerstands- 
fähigkeit beim Montiren des Gebisses allenfalls auch heute noch em- 
fehlenswerth sein, dass aber für Kautschukarbeiten Schwefel und 
Vachs einen Vorzug vor dem Gyps besitzen, wird schwerlich jemand 
bebaupten wollen. Im Gegentheil haftet ihnen — abgesehen von der 
mit mäncherlei Unzuträglichkeiten verknüpften Herstellung derartiger 
Modelle — der grosse L'ebelstand an, dass auf ihnen nicht zu vulkani- 
giren Ist. 

Aber auch der Gyps hat als Material für Modelle seine Nachtheile. 
Er ist erstlich der Abnutzung unterworfen, und dann sind die feinen 
Ausläufer des Gypses leicht der Gefahr des Abbrechens ausgesetzt. 

Man hat sich zwar bestrebt, um der Abnutzung vorzubeugen, die 
fertigen (sypsmodelle widerstandsfähiger zu machen, entweder durch 
einen l’eberzug von Harzlösungen oder durch Sieden in Stearin ?) oder 
durch Erhärten der oberen Schichten des Gypses, zu welchem Zwecke 
ınan die Modelle mit einer Lösung von kohlensaurem Natron (Soda) 
gesättigt hat, wodurch die Oberfläche in kohlensauren Kalk um- 
gewandelt wird,3) wie man auch empfohlen hat, das Modell in einer 
Lösung von 30 g borsaurem Natron (Borax) in zwei Liter Wasser 4) 
zu kochen. Dies Härten der Gypsmodelle hat aber mehr Bedeutung 
für den Modellkörper, der indes bei Verwendung guten Gypses kaum 
der Beschädigung durch das Montiren eines Kautschukgebisses unter- 
liegt. Die feinen Ausläufer des Gypses, die Zähne, jedoch wird man 
durch diese Methoden kaum in dem Masse kräftigen, dass sie nicht 
der Abnutzunz besonders der Schneide- und Kauflächen durch das 
mannigfache Hantiren im Articulator ausgesetzt sind. 

Auch auf den anderen Nachtheil des (ypses, den Bruch einzeln- 
stehender und langer Zähne, ist dies Härten ohne nennenswerthen 
Einfluss. Wohl hat man ausserdem den Zahnhals als den Locus mino- 
ris resistentiae zu kräftigen gesucht, indem man Holz- oder Draht- 
stückchen durch den Zahn bis in den Modellkörper hinein verlaufen 
lässt, aber das Resultat ist gewöhnlich nur, dass die Schichten um die 
Einlage, die jetzt natürlich dünner sind, noch leichter absplittern. 
Dann muss man sich zu dem Nothbehelf entschliessen, da man nicht 
allemal einen neuen Abdruck nehmen kann, den Zahn oder die 
Zahnpartikel wieder anzukleben mit Friesewachs, Wasserglas, Copal- 
äther u. s. w. 

Allen diesen Unannehmlichkeiten kann man aus dem Wege 
sehen, wenn man das Modell aus einer Combination von Gyps und 


1) ef. Maury: „Vollständiges Handbuch der Zahnarzneikunde.“ 
1830. S. 235. 

2) cf. Detzner: „Praktische Darstellung der Zahnersatzkunde.“ 
Berlin 1855. S. 40. 

3) cf. Parreidt-Schwartzkopff: „Handbuch der Zahnersatz- 
kunde“. Leipzig 1593. S. 55. 

4) cf. Detzner: „Praktische Darstellung der Zahnersatzkunde.“ 
Berlin 1555. S. 40. 
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Metall herstellt. An den exponirten Stellen, die am meisten dem Bruch 
und der Abnutzung ausgesetzt sind, wird Metall verwendet, während 
das übrige wie bisher aus Gyps besteht. Da der Bruch in der Regei 
nur bei langen. einzelnstehenden Zähnen eintritt. so schütze ich den 
Zahn am Modell dadurch. dass ich ihn ın einen abnehmbaren Stiftzahn 
aus Metall verwandle. Zu diesem Zwecke fülle ich die dem Zahn ent- 
sprechende Vertiefung im Abdrucke bis zu drei Viertel mit einer leicht- 
flüssigen Legirung, z. B. Wood’s Metall, an. Es ist besser am Zahn- 
hals einen Rest des (sypszahnes zu erhalten, weil wenn später für das 
Vulkanisiren der ja bei 6—0. C. schmelzende Zahn herunterge- 
nommen werden muss, für das Stopfen des Kautschuks die Original- 
conturen des Zahnhalses und seiner nächsten Umgebung noch zur 
Verfügung stehen. 

Das Füllen der Vertiefung des Abdruckes mit Woodmetall ge- 
schieht am besten mittelst eines Tropfenzählers. Wollte man aus 
einem Lötfel das Metall direct in die einem einzelnen Zahne ent- 
sprechende Vertiefung eines Abdruckes giessen, so würde man gewöhn- 
lich zu viel hereinfüllen, aber selten die gewünschte kleine Quantität 
erzielen. Ich benutze für den Tropfenzüähler Glasröhren, deren Aus- 
gangsöffnung möglichst eng ist. Dies Mündung verschliesse ich zu- 
nächst mit einem Stückchen Woodmetall, das ich in der Röhre er- 
wärme und halb erstarren lasse. Dann giesse ich eine grössere Quantität 
Woodmetall, die ich in einem Blechlötfel verflüssigt habe, oben darauf, 
setze den Gummicylinder an, erwärme, nachdem sich das Metall etwas 
abgekühlt hat, die mit dem erstarrten Metall verschlossene Spitze und 
werde nun nach Belieben die Quantität, die ich dem Röhrchen ent- 
nehmen will, bemessen können. Nach der Benutzung des Tropfenzählers 
thut man gut, den Rest des Metalles gleich wieder aus dem Glas- 
röhrchen auszugiessen, da sonst das erstarrende Metall das Glas zer- 
sprengen wird. 

Habe ich den grösseren Theil der Vertiefung des Abdruckes mit 
Woodmetall angefüllt, so drücke ich eine bei Biber in Pforzheim 
käufliche, an ihrem Ende wegen der besseren Befestigung im Metall 
mit Einkerbunyren versehene Stittzahnvorrichtung. !) deren Wurzelplatte 
ich dem Durchmesser des Zahnes entsprechend zugeschnitten Ee 
entweder gleich in das noch flüssige Metall, oder wenn dasselbe durch 
Absorbiren der Hitze seitens des Abdruckmaterials schon abgekühlt 
ist, mache ich den Stift glühend und stecke ihn dann in das Metall. 

Diese Be SL bietet keine Schwierigkeiten, wenn der Ab- 
druck aus Gyps besteht, da ich ja bei einem Misslingen immer noch 
die Möglichkeit habe, mit trockener Hitze oder heissem Wasser das 
Woodmetiall wieder zu erweichen und die Arbeit mit besserem Erfolg 
noch einmal zu machen. Abdrücke aus Compositionsmasse erfordern 
dagegen, nachdem man das Metall in möglichst abgekühltem Zustande 
hineingegossen hat, aus begreiflichen Gründen grössere Schnelligkeit. 
des Handelns und rasches Abkühlen. Im weiteren wird das (sypsmodell 
wie sonst hergestellt. 

Diese Methode erleichtert uns bedeutend das Trennen eines Mo- 
delles mit einzelstehenden Zähnen von einem Gypsabdruck, wobei ja 
bekanntlich die meisten Brüche erfolgen. Wir haben nicht nöthig. 
das Zeitraubende und eine Beschädigung nicht ausschliessende Ver- 
fahren des Abschneidens einzelner Stücke des Gypsabdruckes und be- 


1) Unechte Stittzahnhülsen mit gespaltenem Stift und Wurzel- 
platte Dtzd. Mark 10, einzelne Mark 1. 
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sonders des Freilegens der einzelnstehenden Zähne anzuwenden, sondern 
wir können getrost mit dem Hornhammer den Abdruck herunterklopfen, 
ohne den Bruch der einzelnstehenden Zähne befürchten zu müssen. 
Auch beim Einbetten der Modelle für das Giessen einer Schablone, 
wie ich es in der letzten Versammlung in Leipzig vorführte, ist mir 
die Verkürzung laug herausragender Zähne Auech Abnehmen des Metall- 
stiftzahnes eine Erleichterung. 

Ganze Zahnreihen giesse ich aus Metall und zwar vermittelst eines 
grösseren Löffels, wenn ich bei der Arbeit nach der Bonwill’schen 
Articulatiousmethode befürchten muss, die Schneiden und Kauflichen 
der Zähne zu sehr durch die seitlichen Bewegungen im Articulator 
abzuschleifen, oder wenn sonst durch vieles Hantiren mit einem Modell, 
wie bei Stiftzähnen, Regulirungen u. s. w. zu befürchten ist, dass die 
Modelle eine Abnutzung erfahren. Hier bietet ein Compositionsabdruck 
nicht mehr Schwierirkeiten als ein Gypsabdruck. Der einzige Unter- 
schied in der Behandlung beider besteht darin, dass ich in einen 
Gypsabdruck das Metall in heissem Zustande griesse, in einen Com- 
positionsabdruck aber erst dann, wenn es etwas abgekühlt ist, und dass 
ich nach dem Eingnessen den Abdruck sofort in kaltes Wasser halte. 
Zur Befestigung der Metallzähne im Gyps des Modellkörpers schmelze 
ich an den beiden Enden des Kiefers und in der (regend der Schneide- 
zähne je einen viereckigen angerauchten Messingstift ein und giesse 
schliesslich den Modellkörper mit Gyps aus. Beim Entfernen der Com- 
yositinonsmasse vom Abdruck ist es angezeigt, das Wasser mit dem 
‘'hermometer zn controliren, damit es nicht über 65 C. heiss wird 
und etwa das Woodmetall zum Schmelzen bringt. 

Sie sehen, meine Herren, dass ich das Princip der Kronen- und 
Brückenarbeiten auf die Herstellung von Gypsmodellen übertragen habe. 
Ein wenig mehr Arbeit erfordert ja diese Methode, aber ich darf wohl 
sagen, dass dies geringe plus reichlich in den Fällen, wo Bruch oder 
Abnutzung der Gypsmodelle zu befürchten ist, durch die grössere 
Sicherheit und Bequemlichkeit während der Arbeit aufgewogen wird. 


$ 


Der mit allseitigem Beifall entgegengenommene Vortrag veran- 
lasst Herrn Schreiter dem Vortragenden für die wie ihm scheint 
ganz vorzügliche Anregung im Namen der Anwesenden Dank zu sagen. 


Auch Herr Prof. Hesse spricht seine Anerkennung aus und 
erbittet noch einige Erklärungen über Punkte. die er noch nicht ganz 
verstanden hat. Dieselben werden von Herın Dr. Koch gegeben. 


Vortrag des Herrn Rauschenbach-Dresden: 


Hilfsmittel zum Füllen der Zähne ohne Anwendung von 
Gummiplatte. 


Meine Herren! Meine Mittheilung eignet sich mehr zu einer 
Demonstration als zu einem Vortrasre; aber da es wegen der bekannten 
Verhältnisse sehr zweifelhaft ist, wann wir uns zu einer Versammlung 
in Dresden einmal wiedersehen werden, ziehe ich es vor, Ihnen dieselbe 
jetzt zu machen. Es handelt sich um den Warmluftbläser vom 
Hofzahnarzt Dr. Walkhoff. um die Kieselguhrrollen vom Zahn- 
arzt Ohlenburg, und ein Antisepticum — Xeroform. 

Meine Herren! Sie werden mir doch zugeben, dass es Unsinn ist, 
den Cotterdam ausschliesslich beim Vorbereiten und Füllen aller 


Zähne anwenden zu wollen. [ch meine, man soll sich mit jedem Hilfs- 
mittel, das einem geboten wird, einmal bekannt wachen, und wenn 
man es auch nur wenig anzuwenden Gelegenheit haben sollte, so ge- 
nügen doch die wenigen Fülle, es einem unentbehrlich zu machen. 
32* 
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Ich habe diese Erfahrung mit dem Rottenstein’schen Zungenhalter 
immer wieder gemacht; wie Sie ja wissen, dient derselbe nur zum Fest- 
halten der Mundservietten oder Watterollen. Als werthvolles Hilfs- 
mittel dabei haben sich die von Ohlenburg in den Handel ge- 
brachten Kieselguhrrollen erwiesen; dieselben bestehen aus weichem 
Leinen und Kieselguhr. Dieses, ein Gebilde der Lüneburger Heide, ist 
vollständig aseptisch und gegen chemische Einflüsse unempfindlich. 

Eine Hauptsache beim Füllen der Zähne ohne Anwendung der 
Gummiplatte ist, die Höhle vollständig trocken zu bekommen und vor 
allem trocken zu erhalten. 

Angenommen der Zungenhalter ist tadellos angebracht, und 
Zungen- und Öhrspeicheldrüse der betreffenden Seite sind durch die 
Watte- oder Kieselguhrrollen genügend verschlossen, dann ist mit 
rossem Vortheil der Walkhoff’sche Warmluftbläser anzuwenden. 
Fine grosse Vorbedingung hierfür ist aber: Sie müssen Wasser- 
leitungsanschluss haben. Die andere Verwendung mittelst des Hand- 
gebläses rührt gar nicht vom Collegen Walkhoft her, sie stammt von 
einem Dental-Depot und ist in dieser Ausführung fast unbrauchbar. 
Einzelheiten über das Gebläse und seine Verwendung werden dem- 
nächst von Walkhoff selbst veröffentlicht werden. 

Meine Herren! Sie werden bei Anwendung dieses Warmluftbläsers 
erstaunt sein, wie herrlich alles geht; die Hauptpflege und Vorsicht 
aber verdient der im Handstück betindliche Platınschwamm; eine ge- 
wisse Erfahrung ist, wie bei manchen anderen Instrumenten, auch 
hier nöthig. 

Haben Sie nun in dieser Weise vorgearbeitet, so können Sie in 
rösster Ruhe Ihre Wurzel-, Cement- und Amalgamfüllung legen, selbst 
Kleinere Goldfüllungen auf den Kauflüchen sind sicher herzustellen. 

Charakteristische Fälle, wo diese Behandlung unbedingt eintreten 
muss, sind die Vorbereitung und das Füllen von Wurzeln, das Auf- 
setzen von Stiftzähnen und Kronen. Und sollte es Ihnen passırt sein, 
das Zahnfleisch ein wenig verletzt zu haben, so empfehle ich Ihnen 
Xeroform anzuwenden, und die Blutung steht augenblicklich. Xero- 
form ist, geruchlos, ungiftig und ganz reızlos. 

Das, meine Herren, sind die Sachen, die ich Ihnen mittheilen 
wollte; sie sind Hilfsmittel, die in jeder Praxis zur Anwendung kommen 
können, und deren Annehmlichkeiten die Patienten sehr bald als 
äusserst vortheilhafte anerkennen werden. Und darauf kommt es doch 
an, bei möglichst schonender Behandlung unsere Arbeiten vorzunehmen. 

Herr Prof. Hesse wendet sich lebhaft gegen den Ausdruck des 
Vortragenden, dass es Unsinn sei, die Gummiplatte in allen Fällen 
anwenden zu wollen. Er vermisst in dem Vortrag eine Beschreibung 
der Fälle, wo die Gummiplatte ausser Platz wäre, und befürchtet, dass 
die Gewöhnung an die vom Vortragenden empfohlenen Hilfsmittel eine 
Entwöhnung ım Gebrauch des Gummis und eine Einbusse in der zum 
Gebrauch nöthigen Geschicklichkeit in der täglichen Uebung zur Folge 
haben würde. 

Herr Schreiter glaubt, dass der Herr Vortragende seine Em- 
fehlungen mehr als Ausnahmen von der allgemeinen Regel hätte 
eok oa sollen, kann aber im übrigen den Collegen ans Herz 
legen, sich mit den von Rauschenbach empfohlenen Hilfsmitteln 
vertraut zu machen. _ 

Herr Dr. Sachse-Leipzig schliesst sich der Meinung Prof. Hesse’s 
an und bedauert. dass gewissermassen der rothe Faden in Prof. 
Witzel’s sonst sehr emptehlenswerthen Werk über die Amalgam- 
füllungen Vermeidung der Lummiplatte zu sein scheine. 
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Herr Dr. Haeckel-Leipzig kann nicht finden, dass bei Nichtan- 
wendung des Gummis Zeit oder Mühe gespart wird, ist im Gegentheil 
der Ansicht, dass gerade die Anwendung desselben schliesslich eine 
Zeitersparniss mit sich bringt. ; 

err Rauschenbach glaubt völlig missverstanden zu sein. Er 
betont, dass er im allgemeinen auch Gummi anwendet, wo immer es 
möglich ist. Aber er weist auf die vielen Fälle hin, wo, wie bei 
Wurzelfüllungen ohne Krone, bei sehr tief unter das Zahnfleisch 
reichenden Defecten, bei gewissen Aversionen der Patienten gegen 
Brechreiz u. s. w. es schier unmöglich sei, mit Gummi zu arbeiten. 
Auch bestreitet Rauschenbach die Nothwendigkeit des Gummis bei 
leichteren Füllen sowohl als auch bei Arseneinlagen und glaubt den 
Patienten ein gut Theil Unannehmlichkeiten zu ersparen. 

Auch Herr Schreiter glaubt, dass man die Erfolge mit dem 
Zungenhalter z. B. doch unterschütze. Redner geht etwas näher auf 
die Technik der Anwendung des Zungenhalters ein und betont den 
Vortheil der Sistirung der Bewegung der Zunge auch im Interesse des 
Patienten. 

Herr Prof. Hesse kann alledem wenig beistimmen, im Gegentheil 
behauptet er, dass es für den Patienten leicht sei, sich an den Gummi 
zu gewöhnen. Auch Sprechen und Schlucken zu können sei eine 
grosse Erleichterung gegenüber der Knebelung der Zunge. Besonders 
aber sei hervorzuheben. dass gerade bei den sogenannten leichten 
Fällen, also bei Kronenfüllungen auf Molaren und Prämolaren, die 
Technik des Anlegens der Gummiplatte eine so spielend leichte sei, 
indem man oft nicht einmal einen Faden, sondern nur eine Klammer 
nöthig habe und die ganze Procedur innerhalb wenig Minuten voll- 
bringen könne. Ganz besonders aber dringt Hesse auf Anwendung 
des Gummis bei Arseneinlagen und hebt hervor, dass er als Lehrer im 
Institut ganz besonders bestrebt sei, keine Arseneinlagen ohne Gummi 
wachen zu lassen, um den so gefährlichen Aetzungen des Zahntleisches 
und Kieferperiostes aus dem Wege zu gehen. 

Herr Dr. Sachse- Leipzig findet auch, wie Hesse, Gummi ange- 
nehmer als Zungenhalter und weist ein Hilfsmittel vor. welches in den 
Fällen, wo es z. B. wegen sehr tief unter das Zahnfleisch reichender 
Caries unmöglich wird, Gummi anzulegen, gute Dienste thut. Es sind 
dies Neusilberröhrchen, welche Herbst dieses Frühjahr in Berlin demon- 
strirt hat. Indem man sich einen schmalen Streifen von dem Röhrchen 
mit der gebogenen (Gooper’scheni Scheere abschneidet, hat man sofort 
eine biegsame Ringmatrize, die man um den Zahn legt und die man mit der 
Beisszange fest an den Zahn anzieht. Ist der Ring zu weit, so kneift 
man den Ueberschuss zusammen und biegt ihn um. Nun hat man einen 
fest anliegenden Ring um den Zahn und kann entweder nun Cofferdam 
anlegen oder aber den Zahn bedeutend leichter als wie vorher füllen. 
Bei Aufbau von Kuppelfüllung kann man den Ring bis zum nächsten 
Tage liegen lassen, doch muss man da natürlich das Biss vorher 
reguliren. 

Herr Dr. Schwarze-Leipzig glaubt auf einen grossen Vortheil, 
den der Gummi bietet, hinweisen zu müssen, der noch nicht erwähnt 
wurde und der mit den vom Vortragenden empfohlenen Hilfsmitteln 
ihrer mehr oder weniger kurzen Wirksamkeit wegen wohl nicht zu er- 
reichen ist. Es ist dies die schmerzstillende Wirkung einer länger 
andauernden, durch Einblusen warmer Luft unterstützten, vollständigen 
Austrocknung des Zahnbeins. Redner möchte schon um dieses Segens 
willen den Gummi in unzählich vielen Fällen um keinen Preis ent- 
hehren und hält dies für den schonendsten Obtunder, den wir bis jetzt. 
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kennen, vorausgesetzt. dass man den fast immer entstehenden ziehen- 
den Schmerz dureh Einführung erwärmter Carbolsäure aufliebt. Den 
allerdings manchmal erheblichen Zeitverlust müsse man durch Aus- 
füllung der Zeit mit interimistischer Vornahme technischer Arbeiten 
oder durch Arbeiten im Reserveoperationszimmer auszugleichen suchen. 


Herr Parreidt möchte doch der Ansicht Hesse’s entgegentreten, 
dass gerade bei Arseneinlagen nur Gummi immer ein sicheres Schutz- 
mittel gegen Zahntleischätzungen sei. Er wendet hierbei gewöhnlich 
den Zungenhalter an und glaubt, dass die Anätzung bei gutem Ver- 
schluss durch Guttapercha oder Fletcher's Cement zu vermeiden sei. 


Zum Schluss kommt Herr Prof. Hesse auf die Aeusserung 
Schwarze’s zurück und glaubt in derselben eine Erklärung dafür ge- 
funden zu haben, dass er in seiner Praxis so wenig wit der Hyper- 
ästhesie des Zahnbeines zu kämpften habe, dass er das eifrige Suchen 
nach Gegenmitteln nie recht verstanden habe. Er ertheilt hierauf das 
Wort Herrn Collegen Zinkler-Chemnitz zu einem Vorträge: 


Mittheilungen über eine Wage 
zur genaueren Dosirung des (Juecksilbers in den Amalgamen und der 
Flüssigkeit in den Cementen. i 


In der Discussion ergreift zuerst Herr Prof. Hesse das Wort und 
giebt zu, dass es sehr erwünscht wäre, das genaue Verhältniss des 
(Juecksilbers in der Amalgamfüllung zu wissen. betont aber, dass ge- 
rade dies vom Vortragenden nicht gegeben worden sei. In Bezug auf 
Cemente müsse man ausserdem in Betracht ziehen, dass diese Präparate 
fast bei jeder Lieferung anders zusammengesetzt wären und deshalb 
das, was für das eine gefunden sei, durchaus nieht massgebend sein 
könne für das andere, ganz abgesehen von dem Unterschiede des Ver- 
haltens, der durch den Wechsel der Witterung und der Jahreszeiten be- 
dingt sei. 

Herr Dr. Sachse wundert sich, dass der Herr Vortragende über 
Amalgam gesprochen hat, ohne die Witzel’schen Resultate zu be- 
rücksichtiren. Aus diesen geht insbesondere hervor, dass es für die 
Praxis durchaus unnöthig ist, Quecksilber und Amalgam abzuwägen; 
man muss nur darauf sehen, die Paste weich anzurühren und auch die 
erste Schicht mit recht weicher Paste zu füllen. Die letzten Schichten 
der Füllung kann man dann mit trocknerenn Amalgam füllen, muss 
aber den Hauptwerth darauf legen, sei es durch Druck, sei es durch 
Aufpoliren von Zinnfolie jeden Ueberschuss von Quecksilber zu ent- 
ternen. Dieser Quecksilberüberschuss enthält nach Witzel nur Silber 
und Zinn gelöst und zwar in so geringen Mengen, dass die Zusammensetzung 
des Amalgams nicht so erheblich verändert wird, um ein schlechteres 
Resultat herbei zu führen. Sachse erwähnt ferner, dass Herbst em- 
pfiehlt,. mitten in die Füllung Silberfolie zu stopfen, dies aber nicht 
auf die Oberfläche zu poliren. Zum Schlusse empfiehlt Sachse warm 
allen Collegen das eifrige Studium des Witzel'schen Buches, welches 
wohl jedem Collegen unendlich reiche Anregung bringe. 

Herr Schreiter ist nicht abgeneigt, der Anregung Zinkler’s 
zu folgen, damit man die gewohnte Mischung auch durch einen Anderen 
jederzeit sicher herstellen lassen kann. 


Herr Prof. Hesse betont nochmals, dass der Vortragende auf 
einer willkürlichen. vollständig empirischen Basis ausging, dass das 
richtige Verhältniss nicht feststeht und dass die Präparate ver- 
schieden sind. 
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Herr Zinkler rechtfertigt das Abwägen. Dadurch allein wäre 
man im Stande zu wissen, dass man annähernd gleiche Präparate an- 
wende und könne somit besser Vergleiche anstellen. 





Auszüge. 


Referate aus den Grenzgebieten. 
Von Privatdocent Dr. Port in München. 
9) Nasen- und Rachenkrankheiten. 


Tartakowsky: Un cas rare de dent surnummecraire implanté dans 
les fosses nasales, (Gaz. hebd. med. de la Russie méridionale 
et revue hebd. de laryng. et d’otologie 1598, Nr. 2.) Ref. Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde 1898, 8, Seite 382. 


Ein 16 jähriger Mann zeigte eine Nasenverstopfung mit Hyperse- 
cretion. Linke besteht Rhinitis, rechts sieht man einen glänzend weissen 
Körper zwischen Septum und vorderem Theil der unteren Muschel, 
welcher sich als überzähliger Zahn (Embolus) erweist. Alle anderen 
Zähne bestanden vollständig. Extraction. 


@rossheintz: Ueber die Beziehungen der Hypsistaphylie zur 
Leptoprosapie. Ein Beitrag zur Aetiologie des hohen (raumens. 
(Archiv für Laryngologie und Khinologie 15498. Band VIII, Heft 3, 
Seite 395.) 


Grossheintz kommt zu folgenden Schlüssen: 

1) Mit dem schmalen hohen (Gaumen (Hypsistaphylie) ist gewöhn- 
lich auch eine allgemeine schmale Obergesichtsbildung (Leptoprosopie) 
verbunden. 

2) Schmale Nasenhöhle a schmale Augenhöhlen ge- 
hören in der Regel zur hochgaumigen Schädelformation. 

3) Hypsistaphylie beruht in der Regel auf einer angeborenen 
Riskeneizenthümmlichkeit des Schädels und nicht auf extrauteriner, 
späterer Beeinflussung durch Nasenstenose. 

Die gleiche Ansicht spricht neuerdings Siebenmann aus (Nasen- 
höhle und Gaumenwölbung bei den verschiedenen Gesichtsschäde]- 
formen. Wiener medicinische Wochenschrift 1599, Nr. 2). 


Kayser: Ueber angeborenen Verschluss der hinteren Nasen- 
öffnung (Choanalatresie) (Wiener klinische Rundschau 1599, 
Nr. 11, Seite 167.) 


24 jähriger Kaufmann. Seit Geburt Verstopfung der rechten Nase. 
Kopf und Gesicht zeigen keine Asymmetrie. Die rechte Choane ist völlig 
verlegt. Das Gaumendach ist ziemlich hoch und asymmetrisch, die 
Raphe weicht nach rechts ab und die rechte Hälfte des Daches ist 
spitzer und höher. Die Zähne sind normal entwickelt und normal ge- 
stellt. Bemerkenswerth ist, dass zwar Asymmetrie des Gaumendaches, 
aber keine der übrigen Gesichtsknochen vorhanden ist, wie dies sonst 
in einigen Fällen beobachtet ist. 
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Bowlby: Hyperostosis of maxillary and others bones eausing 
nasal stenosis. Proceedings of the larvng. Soc. of London. 

2. Dec. 1595. Ref. Journ. of a aaloer 1599, February, Seite 70. 

Die 45 jährige Patientin verspürte seit 15 Monaten Stirmkopfschmerz 
und Behinderung der Nasenathmung. 

St. praes. Es besteht Exophthalmus besonders linkerseits. Die 
linke Fossa temporalis ist von einer grossen Knochengeschwulst ein- 
senommen, welche sich auf das Wangen- und ÖOberkieferbein fortsetzt. 

er linke Supraorbitalrand ist verdickt. Die beiden Oberkieferbeine 
zeigen eine Vergrösserung ihres Proc. nasalis, die Nasenbeine selbst 
sind normal. Man sieht in beiden Nasengängen eine von glatter 
Schleimhaut überzozene Knochenwucherung in der Grösse einer Mandel. 
Die Muscheln sind ebenfalls vergrössert. Die (Gaumenbeine, die Proc. 
alveolar. des Oberkieters und Unterkiefers sind normal. 


Baderek. (Odontological Soc. of Great Britain. Season of 9. Jan. 

1599. The Dent. Record 1599, February, Seite 70.) 

Ein 60jähriger Mann hatte seit zwei bis drei Wochen einen un- 
bestimmten Schmerz im Öberkiefer. Er verlegte denselben in den 
zweiten Molaren. Bei der Untersuchung fand sich am Weisheitszahn 
an der Approximalfläche unter einer alten Füllung eine Cavität, welche 
zur jauchig zerfallenen Pulpa führte. Bei der Extraction des Zahnes 
zeigte sich eine Communication mit dem Antrum. 


Isidore Left: Kehlkopfkrankheiten als Folge von Stomatitis. 
(Correspondenzblatt tür Zahnärzte 1595, Seite 122. Ref. Deutsche 
Med.-Zeitg. 1595, Seite 122. 

Auf eine einfache Stomatitis, wenn sie eine chronische Form z. P. 
infolge von Zahnsteinansatz angenommen hat, kann eine Entzündung 
der Halsgebilde, selbst wenn keine camösen Zähne vorhanden sind, 
folgen. So berichtet Verfasser über mehrere Fälle erfolgloser Behand- 
lung von Mandelentzündung, die erst nach Entfernung des Zahnsteins 
und ärztlicher Behandlung der Stomatitis heilte. Die aus dieser Ursache 
entstehenden Luftröhrenkatarrhe sind zuweilen langwierige. Bei acuter 
Stomatitis sollen derartige Atfectionen des Larynx und der Trachea 
beobachet sein. 


10) Ohrenkrankheiten. 


Lewis (New York): Eine bemerkenswerthe Angioneurose der Zunge 
bewirkt durch Chromsäureapplication am hinteren und oberen 
Theil des Trommelfells, zugleich ein Beitrag zur Physiologie 
der Chorda tympani. (Transact. of the Americ. Otological Soc. 
1597. Ref. Archiv für Ohrenheilkunde, 45. Band, 1. und 2. Heft, 
1898, Seite 143.: 

Bei zwei verschiedenen Gelegenheiten stellte sich zwölf Stunden 
nach der Aetzung ein so starkes Oedem der Zunge eim, dass zwei 
Stunden später die Zunge nicht mehr hervorgestreekt und die Kiefer nicht 
geschlossen werden konnten. Ausserdem war die Athmung in hohem 
Grade beeinträchtigt. Durch Purgantien. Eis, Tanninpinselungen und 
eine Blutentziehung am Unterkieferwinkel gelang es, den Zustand schnell 
zu heben. Drei Stunden nach ihrem Erscheinen begann die Schwellung 
abzunehmen, und nach weiteren sieben Stunden war dieselbe vollständig 
verschwunden. Gleichzeitig mit dem Oedem an der Zunge und in der 
Submasillargegend liessen sich kleine ödematöse Stellen am Tuber 
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frontale, an beiden Daumenballen, am inneren Knöchel des einen Fuss- 
elenks und unter dem Ballen des rechten Fusses nachweisen. Ver- 
asser erklärt die geschilderten Erscheinungen für eine vasomotorische 
Neurose, welche von der Chorda tympani ausgelöst wurde, sobald das 
Aetzmittel diese erreicht hatte. 


Hill: Parese des rechten Facialis und des rechten Gaumens nach 
Mittelohreiterung. (Verhandlungen der Laryngologischen Ge- 
sellschaft in London. Sitzung vom 4. November 1898. Ref. 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1899, Nr. 3, Seite 142.) 


Der Fall betrifft eine 24jährige Frau. Vor acht Jahren Masern 
mit Ohreiterung, vor vier Jahren Entfernung eines Polypen im 
rechten Ohr, darnach „Verziehen“ der rechten (resichtshälfte, später 
„Schwachwerden“, so dass das Gesicht auf die andere Seite hinüber- 

ezogen wird. Seit einem Jahr Schluckbeschwerden, namentlich bei 
esten ss Fremdkörpergefühl im Hals. Getränke gelangen öfters 
in den Nasenrachenraum. Parese des Facialis, Asymmetrie des (raumens, 
der rechte Bogen steht höher. Reflex rechts erloschen. 

Der Fall bestätigt die Meinung der Anatomen, dass der Gaumen 
vom Facialis durch den Vidianus mad Petrosus superf. magnus innervirt 
werde, während die Neurologen annehmen, dass er von Fasern aus 
dem Accessorius versorgt wid 


12) Augenkrankheiten. 
Orbitalphlegmone. 


Hallauer: Ein Fall von Orbitalphlegmone nach Zahnextraction: 
(Archiv für Augenheilkunde, 37. Band, 3. Heft. Ref. Wiener 
medicinische Wochenschrift 1598, Nr. 46.) 


Ein Mann lässt sich von einem Bader einen rechten oberen Mahl- 
zahn ziehen. Am Abend nach der Extraction starke Schmerzen bis 
zur Schlaflosigkeit und Schüttelfröste. In den nächsten zwei Tagen 
Röthung und ödematöse Schwellung der Lider, Chemosis der Conjunc- 
tiva, starke Protrusion und Bewerlichkeitsbeschränkung des Bulbus. 
Puls unregelmässig, die Temperatur wird subfebril, das Sehr ermögen 
fast erloschen. Fine Incisionsöffnung ergiebt keinen Eiter, erst am 
zehnten Tage bricht dieser durch die Oeffnung durch. Nun entwickelt 
sich eine profuse Eiterung durch diese und die Alveole; Borspülungen 
durch beide. Nach sechs Tagen kann der Patient das Lid spontan 
heben, die Schkraft hat sich wesentlich gebessert, es besteht noch 
Hyperämie im Fundus; die anfängliche profuse Eitersecretion verliert 
sich in den folgenden fünf W ochen, die Sehschärfe wird 1⁄4. Patient 
entweicht aus dem Spital. — Ob in allen Fällen der Zahnarzt für diese 
zum Glück sehr seltenen Zwischenfälle nach einer Extraction verant- 
wortlich gemacht werden kann, lässt Verfasser dahingestellt. 


Denis Baudy: Complications orbitaires des empy®mes du sinus 
maxillaire. (Arch. d’'ophth., Dez. 1597. Ref. Die ophth. Klinik, H., 
1895. Nr. 8 und 9, Seite 161.) 


Verfasser berichtet über zwei Fälle von Empyem des Sinus maxil- 
laris, die beide zur Section kamen, indem der eine Patient an einer 
intercurrenten Krankheit, der andere an Gehirneomplieationen zu grunde 
ging. Der erste Patient war 71 Jahre, der zweite 2S Jahre alt. Der 
Gang der Erkrankung im zweiten Falle war folgender: Entzündung des 
Sinus maxillaris von den Zühnen ausgehend, Osteo-Periostitis des Bodens 
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der Orba, orbitale Phlegmone, Osteo-Periostitis des Orbitaldaches, 
Meningo-encephalitis purulenta, Exitus letalis. Der Gehirmabscess ent- 
hielt den Friedländer’schen Pneumococcus. In beiden Fällen pflanzte 
sich der eitrige Process durch Osteoperiostitis des benachbarten Knochen- 
gewebes fort und nicht durch Phlebitis oder Lymphangitis. 


Deschamps: Un cas de périostite du planche de l’orbite lie à de 
la sinusite maxillaire aiguë. (Dauphiné medical, Seite 35, 
Février 1898. Ref. Revue générale d’ophthalm. 1899, Heft 2, Seite 94.) 
Ein 21jähriger Patient mit Periostitis des rechten Augenhöhlen- 

bodens. Es war Chemosis vorhanden. Der Augapfel war nach oben 

verdrängt. Die Bewegungen desselben nach aussen waren behindert. 

Der Process ging vom ;6 aus, welcher eine Eiterung des Antrum 

veranlasst hatte. Extraction desselben und des '5 , von dessen Alveole 

aus man ın das Antrum gelangt. Heilung. 


Coppez, Henri: Ptosis congenital avec mouvements assoeies 
de la paupière supérieure et du maxillaire inférieur. (La 
Presse medical Belge 1899, Heft 7, Seite 77.) 


Der Fall betrifft einen 2Ö0jührigen jungen Mann. Ist die Kiefer- 
reihe geschlossen, so stehen die oberen Augenlider in Ptosisstellung. 
Bewegt nun der Patient den Unterkiefer nach links, so hebt sich das 
rechte obere Augenlid und der Bulbus wird sichtbar. Die Lidspalte 
ist rechts grösser als links. Senkt der Patient den Kiefer nach ab- 
wärts, d. h. öffnet er den Mund, so hebt sich das Lid. Die merk- 
würdigsten Bilder entstehen besonders beim Essen. Die Fälle von 
associirten Bewegungen des oberen Lides und des Unterkieters sind selten, 

Gunn beschreibt 1583 den ersten Fall. Sinclair konnte 105 
35 Fälle sammeln. Seitdem sind noch einige publieirt. Charakteristisch 
ist, dass der Patient nicht im Stande ist, das Oberlid zu heben, dass 
es sich aber bei Bewegungen unwillkürlich hebt. 


Pont, A.: Troubles ocnulaires et auditifs dans les affeetions 
dentaires. (Lyon med. Nr. 43. Oct. 1598. Ref. Revue hebdo- 
madaire de Laryngologie etc. 1899. Nr, 4, Seite 113.) 


Pont kommt zu folgenden Schlüssen: 

1) Gewisse Augen- und Öhrenleiden können verursacht sein: 
a. durch Operationen an den Zähnen (Extractionen, Setzen eines Stift- 
zahnes), b. durch den Durchbruch der Milch- und bleibenden Zähne, 
c. durch Zahnextraetionen iPeriostitis, Pulpitis, einfache Caries). 

2) Die häufigsten Augenleiden sind Conjunetivitis, Keratitis, 
Daeryoeystitis, Blepharospasmus und selbst. Blindheit. 

3) Die Öhrenleiden, besonders häufig bei Erkrankungen der Zähne 
des Unterkiefers, sind Schwerz, Ohrensausen, Hyperacusie und Taubheit. 

4) Diese Comylicationen, wenn sie von einer Pulpitis oder Perw- 
stitis ausgehen, verschwinden rasch nach der Behandlung oder Ex- 
traction des Zahnes, wenn der Eingriff frühzeitig geschah. 

Pont bringt drei eigene Beobachtungen: 

1) Doppelseitige Conjunctivitis beim Durchbruch der Milchzähne, 
2) Schmerz und Conjunctivitis bei Periostitis des Ct. 3) Schmerz und 
Hyperacusie bei einer Penostitis des , M. 


L. Strangways Hounsell: A case of occular affection due to 
a dental lesion, (Dental Record 1549, Nr. 1, Seite 11.) 


Ein Sjähriger Junge bekam einen Herpes corneae am linken Auge 
im unteren und äusseren (Juadranten. Aus den Bläschen bildeten sich 
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„wei oberflächliche Geschwüre. Zwei bis drei Monate trotzten dieselben 
jeglicher Therapie. Endlich wurde der Zusammenhang mit einem 
eriostitischen !C entdeckt, nach dessen Entfernung die Geschwüre 
ınnerhalb einer Woche heilten. 


Zahnarzt E. Stark (Amsterdam): Einiges über Cement. (Wiener 
zahnärztliche Wochenschrift I, Nr. 3, Seite 121.) 


Stark stellt fest, dass Zinkoxyd (ZnO), allen Angaben zuwider 
mit Ortho-Meta-Pyrophosphorsäure gemischt, kein brauchbares Cement 
giebt; er vermuthet, ohne den Beweis erbringen zu können, dass das 
Cementpulver ein hohes Oxydationsproduct von ZnO ist. ZnO, mit 
syrupdicker Orthophosphorsäure gab ein rasch erhärtendes und sehr 
adhärentes Cement, das sich auch im Munde mehrere Monate ganz 
unverändert hielt. Ein Säureüberschuss macht das Cement leichter 
löslich. Stark überzieht die frische Füllung mit Mastixlösung, der er 
einige Tropfen Ricinusöl zusetzt; dann bringt er den Alkohol durch 
warme Luft zur Verdunstung und verhindert so lange den Speichelzutritt. 

Stark giebt dann noch Anregung zu folgenden Versuchen: 

ZnO, mit Magnesiumnitrat, Zn O via sicca paratum, mit Glaspor- 
zellanpulver und basisch-phosphorsaurem Zinkoxyd zu mischen und an 
Stelle der Orthophosphorsäure die Pyro- oder Metaphosphorsäure oder 
Mischungen von diesen zu setzen. Schliesslich soll versucht werden, 
die Phosphorsäure mit Salpetersäure zu mischen, oder die Phosphorsiure 
durch saures phosphorsaures Zinkoxyd zu ersetzen. Hieran mitzu- 
arbeiten fordert Stark alle Collegen auf. R. Parreidt (Leipzig). 


Dr. Ernst Smreker: Ueber die Sablimat-Thymolbehandlung bei 
Milchzähnen. (Wiener Zahnärztliche Monatsschrift I, Seite 6.) 


Verfasser verwendet die von Miller für bleibende Molaren be- 
schriebene Behandlungsweise der Pulpa mit Sublimat und Thymol nach 
vorhergegangener Aetzung mit Arsenik und Amputation bei Milch- 
zihnen. Das Auflegen von Arsenik auf Milchzahnpulpen hält er für 
ungefährlich, wenn man sehr wenig verwendet und die Cavität herme- 
tisch verschliesst, was Smreker dadurch erreicht, dass er einen Ver- 
schluss mit weichem Fletchers artificial dentine macht und den Zahn- 
„wischenraum mit Dermatolgazebäuschchen verschliesst, die in Harz- 
lösung getaucht waren. 

Verfasser hat auch Versuche gemacht durch ganz geringe Dosen 
Arsenik in Fletcher Dentin gerührt, die Sensibilität des 
Jahnbeins zu heben, sie jedoch dann aufgegeben, nachdem ihm auf 
die Weise zwei Pulpen, die weit von der CGavität entfernt 
waren, zu Grunde gegangen waren. 

Als Aetzdauer des Arseniks giebt Verfasser 24—48S Stunden an, 
dann amputirt er die Pulpa und bedeckt die Stümpfe mit Sublimat- 
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Thymolpulver, das mit Carbol zu einer Pasta verrührt ıst. Darauf 
kommt eine provisorische Füllung. Periostitische Schmerzen hat 
Smreker im Gegensatz zu Miller nicht beobachtet. 

Im weiteren bekämpft Verfasser die Ansicht Busch’s (Extraction 
der Zähne u. s.w. Berlin 1594, S. 39), dass die conservative Behand- 
lung eines Milchzahnes mit entzündeter Pulpa zwecklos. ja falsch sei. 
da sie Resorption der Wurzel verhindert und dann bei Durchbruch des 
bleibenden Zahnes Entzündung und Eiterung verursachen müsse. Dem 
gegenüber glaubt Smreker, dass „eine Milchzahnwurzel mit asep- 
tischem Wurzelkanal resorptionsfähig ist“ Als Beweis führt er an, 
dass er sich ganz bestimmt einzelner Fälle erinnert, wo nach der 
Wurzelfüllung der Zahn nach !i Jahr als wurzellos entfernt wurde. 
In einem anderen Falle dauerte die Resorption der Wurzeln des ge- 
füllten Zahnes vier Jahre. Verfasser meint, dass durch die antiseptische 
Füllung der Resorptionsvorgang beschleunigt werde; so ist bei einem 
sechsjährigen Mädchen der zweite Milchmolar links unten nach 15 Monaten 
ausgefallen, während das auf gleiche Weise mit Tymol-Arsen behandelte 
der anderen Seite noch functionirte. Als Ursachen glaubt Verfasser. 
dass die Sublimatquantität nicht gleich gewesen sei in beiden Zähnen 
und in dem einen das Mehr einen Reiz auf die Umgebung ausgeübt habe. 

Zum Schluss empfiehlt Smreker die Thymol-Sublimatbehandlung 
bei den ersten Milchmolaren, da diese nur bis zum achten Jahre er- 
halten zu werden brauchen; beim zweiten aber, bei Kindern von fünf bis 
sechs Jahren, müsse man auf das eventuelle frühe Ausfallen aufmerk- 
sam machen, da der Zahn bis zum zehnten bis zwölften Jahre erhalten 
werden soll. I. Parreidt (Leipzig). 

Dr. H. Chr. Greve: Zur Kritik der Formalinbehandlung. (Wiener 

zahnärztliche Monatsschrift I, S. 12.) 

Verfasser hat im Lübecker zahnärztlichen Verein im November 
1898 einen Vortrag über die Anwendung, Wirkung, Brauchbarkeit und 
chemischen Eigenschaften des Formalins gehalten, in dem er zu dem 
Schlusse kommt, dass ein abschliessendes Urtheil noch nicht möglich 
ist. Die alten bewährten Methoden seien vorläufig noch die einwand- 
freien. Als einzig und allein discutirbar bezeichnet Greve die Frage, 
„was wir vom Formalin nach Pulpenamputation und bei der Behand- 
lung putrider Wurzelkanäle zu erwarten haben?“ 

R. Parreidt (Leipzig). 





Algot-Ruhe: Les Dents sans plaque selon la methode de Sam- 

sioe. (L’Odontologie 1599, Heft 2, Seite 65.) 

Samsioe verwendet eine neue Abdruckmasse „Regina“ genannt, 
die man an der Flamme oder in heissem Wasser leicht erweichen kann 
und die sehr rasch im Munde erstarrt „ohne sich zu verziehen“, Die 
Methode der Anfertigung ist der Herbst’schen (mit Zinnrücken) ähn- 
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lich. Nur nimmt Samsioe statt des Zinnes eine bei 400 Grad schmelz- 
bare Legirung von Silber, Zinn, Gold und Platin, welche „Rex“ heisst 
und sich angeblich nicht abnutzen soll wie das Zinn. Man kann 
sowohl einzelne Zähne als Brücken nach dieser Methode heıstellen. 
(Vgl. Monatsschrift 1898, Seite 51V.) Dr. Port (München). 


Gabor Nobel: Ein Fall von Ulceration der Lippenschleimhaut. 
(Wiener medicinischer Club. Sitzung vom 8. März 1898. Ref. 
Wiener klinische Rundschau 1899, Nr. 12, Seite 189.) 


Patient weist an der Unterlippe eine harte, streng abgegrenzte 
Infiltration auf, auf deren Höhe Ulceration besteht. Dieselbe ıst aus 
der Confluenz mehrerer Bläschen entstanden, das Ulcus hat unter- 
minirte Ränder. Nach dem jetzigen Aussehen könnte man an einen 
syphilitischen Primäraffeet denken, doch fehlen jegliche Drüsenschwel- 
lungen; auch hat der Patient vor einigen Wochen eine ganz analoge 
Erkrankung gehabt. Es handelt sich zweifellos um tuberculöse Ge- 
schwüre; Patient ist hereditär belastet und leidet an einer incompleten 
Mastdarmtistel. Dr. Port. 


Jadassohn: Lupus palati mollis. (Klinischer Aerztetag. Sitzung 
vom 28. November 1598. Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte 
1599, Heft 5, Seite 149.) 
56jähriger Mann ohne Haut- und Nasenlupus. Spitzeninfiltration. 

Das Schleimhautbild ist durch die von Epithel bekleideten glasigen 

körnigen Massen und durch die Weichheit des Gewebes charakteristisch 

— von der sogenannten eigentlichen Schleimhauttuberculose (miliarıs) 

sehr verschieden. Besonders hervorzuheben ist die „abgegrittene“ Form 

der Uvula. Dr. Port. 


Ergänzung. Im Referat über meine Arbeit „Ein Beitrag zur 
Lehre von der Wurzelfüllung“ (Juniheft 1809, S. 284) heisst es: „Die 
Vortheile dieser als Inundationsmethode bezeichneten Art der Wurzel- 
füllung u. s. w.“ 

Die Idee und technische Schilderung der Inundationsmethode zur 
Sterilisirung inficirter Kanüle stammt von Herrn Dr. Ernst Smreker 
in Wien. (Die Behandlung der totalen Pulpagangrän, Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Wien 1594.) 

Ich habe die von ihm erfundene und benannte Methode der Ueber- 
schwemmung der Kanäle zu Gunsten der Technik der Wurzelfüllung 
mit Guttapercha herangezogen. Dr. H. Bardach. 


Kleine Mittheilungen. 


Zusammensetzung von Fletscher’s Artificial Dentin. (Analy- 
sirt von Zahnarzt Bor in Utrecht, veröffentlicht in der Juli-Versamm- 
lung 1599 des Tandheelkundig Genootschap.) a. Pulver: 71, g Mastix, 
ulverisirt und gesiebt, wird mit 100 g Zinkoxyd, das vorher eine 
halbe Stunde geglüht ist, gemischt, darauf wird 12 g frisch be- 
reitetes wasserfreies Zinksulfat dazu gefügt und alles sorgfältig 
gemischt und gut verschlossen bewahrt. 
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b. Flüssigkeit: 25 g Gummi arabicum wird in 65 g destillirtem 
Wasser gelöst und 10 g Alkohol, nebst einem Tropfen Acid. Phenyl. 
liquef. zugefügt. 

Je mehr Zinksulfat das Pulver enthält, desto schneller erhärtet 
die Mischung. 

Herr Witthaus theilte bei der Jahresversammlung des Central- 
Vereins deutscher Zahnärzte in Frankfurt am 5. August obige Analvse 
mit. Dazu bemerkte Herr Prof. Miller: Zusätze, die eine antiseptische 
oder schmerzstillende Wirkung haben, kann jeder nach eigenem Be- 
lieben dem Fletcher’s Artificial Dentine zufügen. Hydronaphthol und 
feinpulverisirtes Thymol sind sehr beliebt, auch kann die Quantität 
Carbolsäure erhöht werden. Manche Mittel, wie Zimmtöl, Nelkenöl. 
verlangsamen oder verhindern das Erhärten des Cements. Cocain wird 
auch häufig zugesetzt und bei sehr empfindlichem Zahnbein zuweilen 
pulverisirter Höllenstein. Man bekleidet die Wände der Höhle damit 
und füllt darüber mit dem gewöhnlichen Fletcher. Nach ein bis zwei 
Tagen wird eine erhebliche Verminderung der Empfindlichkeit con- 
statirt werden. 





Zahnfleischincision bei der ersten Zahnung. West giebt an 
(Cincinnati Lancet-Glinies 19. Nov. 1595; Deutsche Med.-Zeit. Nr. 10. 
1599), dass man bei Kindern zu Zahnfleischineisionen nur unter folgen- 
den vier Umständen berechtigt sei: 

1) Wenn ein Zahn sich sehr nahe dem Durchbruche be- 
findet; hier kann man dem Kinde durch eine Incision unnütze 
Schmerzen ersparen. 

2) Wenn das Zahnfleisch stark geröthet, heiss und ge- 
schwollen ist; hier skarifieirt man das Zuhnfleisch zu antiphlogisti- 
schen Zwecken, aber nicht zur Beförderung des Zahndurchbruches. 

3) Wenn das Kind sich seit einigen Wochen in fieber- 
haftem Zustande befindet, das Zahnfleisch empfindlich und ge- 
schwollen ist und der Dentitionsprocess nicht fortschreitet. 

4) Als Versuch, wenn ein Kind während der Dentition 
plötzlich von Convulsionen befallen wird, für die eine Ursache 
nicht nachweisbar ist; es ist möglich, dass die Convulsionen durch den 
Reiz der Dentition verursacht werden, daher ein so einfacher E 


nicht von der Hand zu weisen Ist. 


Die Beschaffenheit der Zunge bei den wichtigsten Krank- 
heiten. Dr. M. Coffinas giebt im Independ. Med. 49/98 die Be- 
schaffenheit der Zunge, der früher mehr Werth beigelegt wurde als, 
mit Unrecht, heute, bei mehreren Krankheiten an. Wir heben. nach 
der Deutschen Medicinal-Zeitung (vom 20. Februar 1599) folgende 
Krankheiten heraus. | 

l) Typhus. Im Anfange feucht, klebrig, mit dickem Belag. 
das meist die Form eines V mit nach hinten gerichteter Spitze hat. 
Daneben Röthung der Spitze und der Ränder, ferner rothe Punkte, die 
über die ganze Oberfläche verbreitet sind. Im zweiten Stadium nimmt 
die Röthung zu. Trockenheit. Später sieht die Zunge wie braun oder 
schwärzlich lackirt aus, ist klein, rissix. Gegen Ende der Krankheit 
stossen sich die aus eingetrocknetem Speichel und Blut bestehenden 
Krusten ab, die Zunge ist leuchtend roth und trocken, das Epithel 
fehlt. Zum Schluss bekommt sie ihr feuchtes, etwas weissliches Aus- 
sehen wieder. 
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2) Masern. An der Spitze und an den Rändern geröthet, an der 
Basis weiss belegt, Trockenheit nur in schweren Fällen. Im Prodro- 
malstadium kleine, bläulich-weisse, von einem Entzündungshofe um- 
gebene Efflorescenzen. 

3) Scharlach. Infolge völliger Desquamation intensiv roth, wie 
lackirt, Papillen stark vorspringend (Hımbeerzunge). 

4) Keuchhusten. In vielen Fällen Ulceration am Frenulum. 

5\ Pneumonie. Aehnlich wie beim Typhus. 

6) Cholera. Im Stadium algıdum blass, livid, kalt. 

‘) Phthise. Selbst bei Fieber von normaler Beschaffenheit feucht. 

S) Diabetes mellitus. Trocken, braunroth, rissig, am (Gaumen 
klebend, Papillen hypertrophisch. Haarzunge (durch zen; 


Der XIII. Internationale Medicinische Congress (Paris, 2. bis 
9. August 1900) wird eine Section der Stomatologie haben, zu der 
alle französischen und fremden Doetoren zugelassen werden, die sich 
diesem Zweige der Medicin widmen. Das Bureau des Kinrichtungs- 
comités ist wie folgt gebildet worden: Präsident Dr. Pietkiewicz. 
Vicepräsidenten Dr. Cruet, Dr. Gaillard, Hauptsecretär Dr. Ferrier. 
— Alle Mittheilungen und Erkundigungen sind an Herrn Dr. Ferrier, 
39, rue Boissy-d’Angzlas, zu richten. 


Internationaler zahnärztlicher Congress (Paris, 8 bis 14. August 
1900). Der Mitgliedsbeitrag beträgt 25 Fres. Die Eröffnungs- und die 
Schlusssitzung finden in einem Saale des „Palais des Congrès à PEx- 
osition“ statt, die ordentlichen Sitzungen in den Localen der beiden 
Societes odontologiques, rue de la Tour d’Auvergne Nr. 45 und rue de 
l’Albaye Nr. 3. Die Demonstrationen finden in den Localen der Ecole 
Dentaire und der Ecole Odontotechnique statt. — Die Congresstheil- 
nehmer, die einen Vortrag halten allen. werden ersucht, dies dem 
(Gjenerilsecretür drei Monate vor dem Congress mitzutbeilen und den 
Text der Schlussfolgerungen ihrer Arbeiten beizufügen, die ins Franzö- 
sische übersetzt werden sollen. — Der Congress theilt sich in acht 
verschiedene Abtheilungen: Anatomie, Pathologie, operative Zahnheil- 
kunde, Anästhesie, Prothese und Orthodontie. Unterricht und Geschichte, 
Gesetzgebung, Hygiene. — Die Vorträge können in französischer, eng- 
Iischer, deutscher, russischer, italienischer oder spanischer Sprache ge- 
halten werden; die zusammenfassenden Schlusssätze sollen französisch 
sein. — Vormittars von 9 Uhr an sollen Demonstrationen abgehalten 
werden, über Mittag allgemeine Versammlungen, 3 bis © Uhr Sections- 
sitzungen. — Die Congresstheilnehmer müssen das gesetzliche Recht 
zur Ausübung der Praxis in ihrem Lande haben, die Praxis ohne 
Reclame und ohne Verstoss en die Standesehre ausüben und von 


dem Nationalcomité ihres Landes zugelassen sein. — Alle Zu- 
schriften in Bezug auf den Congress sind an den Secretaire-General 
Dr. E. Sauvez, 17 rue de St. Petersbourg zu richten. Ir 


Wie in der Aprilnummer des Dental-Record mitgetheilt wird, soll 
in Amerika gelegentlich eines Gesetzentwurfes betrefls Reorganisation 
des Heeres und der Flotte der Frage der Einstellung von Armeezahn- 
ärzten näher getreten werden. Dr. P. 
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Im Prüfungsjahre 1507/95 sind im Deutschen Reiche 145 Zahnärzte 
approbirt worden (im Vorjahre waren es 120, vorher 124). Mit 145 ist 
dıe Höchstzahl von 142 Approbationen, die im Jahre 1591/92 zu ver- 
zeichnen waren, um drei überschritten. P. 


C. Haun t. 


Am 5. August entschlief schmerzlos und gottergeben der Gross- 
herzogliche Hofzahnarzt Carl Haun in Erfurt, Ritter Pp, im 07. Jahre 
seines arbeitsreichen Lebens. 

Haun war geboren am 23. December 1832. Nachdem er die Reife 
für die Secunda eines Gymnasiums erlangt hatte, widmete er sich dem 
wund- und zahnärztlichen Studium und bestand sein Examen mit (ut. 
In Erfurt, wo er sich auch bald verheirathete, entwickelte er eine rastlose 
Thätigkeit in seiner Praxis. Er bereiste andere Städte Thüringens. 
wo damals die Zahnärzte noch dünn gesät waren, und erlangte eine 
sehr umfangreiche Praxis. Er pflegte unausgesetzt vom frühen Morgen 
bis in die späte Nacht zu arbeiten. — In den Kriegsjahren 1866 und 
1870/71 war Haun im Lazareth thätig, wo er eine Anzahl Kieferbrüche 
zu behandeln hatte. Seine Kieferfracturverbände aus Kautschukkappen 
mit Guttaperchapolsterung sind bekannt. Auch in den folgenden 
Jahren ist Haun bei der Behandlung von Soldaten öfters mit in An- 
spruch genommen worden; er galt als Zahnarzt des vierten Armeecorps. 

on Seiten seines Königs wurde er durch Orden ausgezeichnet. 
Se. Kgl. Hoheit der Erbgrossherzog von Sachsen-Weimar- Eisenach 
ernannte ihn zum Hofzahnarzt. — Seit einigen Jahren litt Haun an 
Diabetes. Anfang dieses Jahres fing er an schwerer zu erkranken. Zu- 
letzt ist er einer Lungenentzündung erlegen. Er hinterlässt die trauernde 
Wittwe und zwei Töchter. 

Der Verewigte war ein Mann von Herzensgüte, Freundlichkeit und 
Liebenswürdigkeit, hilfreich gegen Bedürftige, Pon im Berufe, energisch 
und ausdauernd in der Verfolgung seiner Ziele. Seiner Familie war 
er ein treusorgender Vater. 

Die Mitglieder des Central- Vereins kennen den alten, treuen. sanft- 
müthigen, liebenswürdigen Haun, der in den letzten zwanzig Jahren 
wohl keine Versammlung versäumt hat. 1582 wurde er Kassirer des 
Vereins, und nachdem er das Amt acht Jahre mit grosser Genauigkeit, 
gewissenhaft und umsichtig verwaltet hatte, wünschte er, dass ihm 
die Arbeitslast abgenommen würde. Der Verein erfüllte ihm den 
Wunsch, erhielt sich aber das verdiente Mitglied für den Vorstand, 
indem er ihn 1890 zum zweiten Vorsitzenden wählte. Dieses Amt hat 
Haun treu verwaltet, bis er wegen seiner Krankheit genöthigt war, 
es voriges Jabr niederzulegen. Die Versammlung ernannte ihn zum 
Ehrenmitgliede. Im zahnärztlichen Verein für Mitteldeutschland ist 
Haun von 18S1 bis 189S Vorsitzender gewesen; nach seinem Rücktritte 
ernannte ihn der Verein zum Ehrenpräsidenten. 

Blicken wir auf das ganze Leben Haun’s zurück, so erkennen 
wir, dass es reich gesegnet war infolge seiner rastlosen, treuen Thätig- 
keit. Arbeitsfreudigkeit in dem Masse, wie sie Haun hatte, wird selten 
bei jemand gefunden. Sei er uns ein Vorbild. Sein Andenken wird 
von allen, die ihn kannten, dauernd in Ehren gehalten werden. 

Jul. Parreidt. 
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[Nachdruck verboten.] 
Unsere heutige Kenntniss von der 
Entwickelung der Zähne.’) 


Von 
Dr. dent. surg. Schaeffer-Stuckert, Zahnarzt in Frankfurta. M. 


Hochgeehrte Versammlung! Wenn ich mir heute erlaube, 
Ihre Zeit in Anspruch zu nehmen, um über unsere Kenntniss von 
der Entwickelung der Zähne einige Ausführungen zu bringen, so 
bin ich mir wohl bewusst, dass der Inhalt derselben einem grossen 
Theil der Versammelten nicht neu und vielen sogar vollkommen 
geläufig ist. Was mich dazu bewogen hat, Ihnen trotzdem 
einiges aus dem interessanten Gebiet referirend mitzutheilen, ist 
vor allem die grosse Anzahl von Arbeiten, in denen sich hervor- 
ragende Collegen um den Weiterausbau unserer Kenntnisse dieser 
Fragen verdient gemacht haben; Arbeiten, die nicht alle in zahn- 
ärztlichen Fachblättern erschienen sind, und die auf die gesammte 
Lehre von der Entwickelungsgeschichte von nicht zu unterschätzen- 
dem Einfluss ind. 


Die Kenntniss von den Vorgängen bei der Entwickelung der 
Zähne danken wir besonders den Arbeiten von Waldeyer, 
Kölliker, Kollmann, Hertwig u. a., wie wir sie von Zucker- 
kandl und v. Ebner in dem im Jahre 1891 erschienenen Scheff- 
schen Handbuch der Zahnheilkunde wiedergegeben finden. Diese 
letztgenannten Arbeiten enthalten die am Anfange dieses 


1) Vortrag. gehalten auf der 38. Jahresversammlung des Central- 
Vereins Deutscher Zahnärzte zu Frankfurt a. M. am 5. August 1599. 
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Jahrzehntes allgemein acceptirten Resultate oben genannter 
Forscher und aut der Tabelle I finden Sie dieselben in Kürze 
verzeichnet. 

Tabelle 1. 


Entwickelung der Zähne des Menschen 


nach den bis zum Jahre 1891 erschienenen Arbeiten zusammengestellt. 








Alter | 


| Verdickung des Epithels 
und Wucherung gegen 
das Mesoderm (Primitive | 
Falte, Zahnwall, Epithel- 
leiste, Schmelzleiste, 
l Zahnleiste, Schmelzkeim). 
8. Woche | Einzelne Ausbuchtungen 
der Leiste am tiefsten 
Punkt (Schmelzorgane). 
Verdickung des Meso- 
dermgewehes gegen das: 
Schmelzorgan als Papille 
(Dentinkeim.. 
Verbindung zwischen 
Schmelzorgran u. Schmelz- | 
keim wird schmäler als 
„Hals desSchmelzkeims“. 


Milchzähne 





Bleibende Zähne 


Embryo 
T. Woche 


| 





9. Woche 








10. Woche Zahnsäckchen. 
12.—16. Woche Papille nimmt Zahn- 
Ä form an. 
16. Woche | ‚ Keim des 1. bleibenden 
| Zahnes. 
17. Woche | Beginn der Calcification 
der Milchzähne. 
20. Woche ‘ Papille des 1. bleibenden 
Molaren. 
25. Woche Beginn der Calcification 


des 1. bleibenden Zahnes. 
39. Woche Kronen der Schneide- 


zähne fast ausgebildet, 
die der Molaren und Eck- | 

zähne zu 1y—2,. 
Neugeborenes Calcification des 1. blei- 








Geburt l benden Molaren beginnt. 
3. Monat | © Keim des 2. Molaren. 
7. Monat Anfang des Durchbruchs ` 

der Schneidezähne. | 
3. Jahr Keim des 3. Molaren. 


Baume und Morgenstern sind in ihren eleichfalls bis zu 
genanntem Zeitraum erschienenen Arbeiten zu Ansichten gekommen, 
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die von dieser allgemeinen Norm in einigen Punkten abweichen, 
und ich komme auf ihre Resultate gleich zurück. 


Die Entwickelung der Zähne beginnt in der 7. Woche 
des Fötallebens damit, dass das Epithel des oberen Keimblattes 
sich gegen das unterliegende Mesoderın des mittleren Keimblattes 
hin verdickt, und dass gleichzeitig eine Wucherung von Epithel 
in die Tiefe in Form einer Leiste statt hat. Diese Verdickung 
bezw. Wucherung ist als Zahnwall, Kieferwall, Epithelleiste, Zahn- 
leiste und Schmelzkeim bezeichnet worden. 


In der 8. Woche sind an der Leiste einzelne Ausbuchtungen 
zu bemerken, das in toto „Schmelzkeim‘“ genannte Gebilde sendet 
an einzelnen Punkten die Schmelzorgane aus, worauf das darunter 
liegende Mesoderm in der 9. Woche mit einer Verdickung reagirt, 
die als Papille, Zahnbeinkeim, Dentinkeim dem Schmelzorgan 
gegenwächst. Bei dieser Wucherung wird die Verbindung 
zwischen Schmelzkeim und Schmelzorgan eingeschnürt, sie wird 
weniger, und dieser Theil wurde als „Hals des Schmelzorgans‘' 
bezeichnet. 


In der 10. Woche setzt sich der Dentinkeim am Rande des 
Schmelzorgans in eine zellenreiche Gewebsschicht fort, die als 
Zahnsäckchen die ganze Zahnanlage umhüllt, und in der 12. Woche 
nimmt die Papille Zahnform an und wächst bis zur 16. Woche 
fort, bis die definitive Grösse und Form der Zahnkrone im Be- 
reich der Kaufläche erreicht ist. 


Mit der 17. Woche beginnt die Calcification der Milchzähne. 


In den eben erwähnten und auf Tabelle I kurz angedeuteten 
Punkten gehen die meisten Forscher conform. Anders aber ist 
es mit der in der 16. Woche erfolgenden Anlage des Keims des 
ersten bleibenden Zahnes. Zuckerkandl erklärt als ‚fast all- 
gemein acceptirte Annahme“: „Die primäre Anlage der secundären 
Schmelzkeime (der Keime der bleibenden Zähne) stammt von den 
Keimen der Milchzähne (von dem Halse derselben) ab“ und fährt 
fort: „Andere wie R. Baume bestreiten, jedoch nicht mit Recht, 
diese Art von Provenienz der Ersatzzähne und lassen die letzteren 
unabhängig von den Milchzähnen aus den Resten der Schmelz- 
keime hervorgehen.“ Die Baume’schen Arbeiten, namentlich aber 
seine in den „Odontologischen Forschungen“ niedergelegten An- 
sichten über Zahnentwickelung sind Ihnen allen bekannt und ich 
verweile nur deshalb etwas länger dabei, weil die neuesten ArT- 
beiten den damals alleinstehenden Ansichten Baume’s bedeutend 
näher kommen, als es im Jahre 1891 die allgemein vorherrschende 
Ansicht vermuthen liess, Baume bestreitet überhaupt die Fort- 
dauer des als „Hals“ bezeichneten Verbindungsstückes zwischen 
Zahnleiste und Schmelzorgan uud giebt an, dass seine Präparate 


9% 
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ergeben, dass der Zahnkeim bei seiner weiteren Ausbildung isolirt 
für sich bestehe, nachdem ihm die Primitivfalte die Elemente zur 
Schmelzbildung abgegeben hat. Weiterhin nimmt er an, dass 
sich die Primitivfalte allmählich auflöst, bis ihre Reste nur einzelne 
Haufen von Epitlhelzellen darstellen, aus denen die bleibenden 
Zähne dann ziemlich nahe unter dem Zahnfleisch, also an ganz 
anderer Stelle als die vermeintlichen Zahnkeime, die Abkömmlinge 
der Milchzähne sein sollten, entständen. 

Zu ganz anderen Resultaten kommt Morgenstern in seiner 
Arbeit über die Entwickelung der Zähne in Scheff’s Handbuch. 
Er sagt darin: „Der secundäre Schmelzkeim entsteht aus einer 
transversalen Ausstülpung des Halses des Schmelzorgans eines 
Milchzahns.“ Ferner giebt nach seiner Ansicht der nach hinten 
sich weiter fortsetzende Schmelzkeim Anlass zur Entstehung des 
Schmelzorgans des ersten bleibenden Molaren ganz wie bei An- 
lage eines Milchzahnes. Das Schmelzorgan des zweiten bleiben- 
den Molaren entsteht als transversale Ausstülpung des Halses des 
Schmelzorgans des ersten bleibenden Molaren. Es ist hieraus zu 
ersehen, dass Morgenstern die Provenienz aller bleibenden 
Ersatzzähne aus dem Halse des Schmelzorgans der Milchzähne 
angesehen haben will, dass er das Entstehen des ersten bleiben- 
den Molaren wie das Entstehen eines Milchzahnes erklärt und 
dass er schliesslich den zweiten bleibenden Molaren analog der Bil- 
dung eines bleibenden Ersatzzahnes aus dem Hals des Keimes 
vom ersten bleibenden Molaren hervorgehen lässt. Diese Ansicht 
finden wir schon bei Andrieu in seiner bekannten Monographie 
des 6jährigen Molaren vor. 

Alle diese in Kürze referirten Ansichten bilden die Basis, 
auf der in den letzten acht Jahren weiter gearbeitet worden ist, 
und ich wende mich zunächst den Resultaten eines der produc- 
tivsten Forscher auf diesem Gebiet, Röse, zu. Die grosse Zahl 
seiner morphologischen und vergleichend-anatonischen Arbeiten 
verschaffte unseren Anschauungen über die Entwickelung der 
Zähne eine feste Basis, auf der sich weitere Ergebnisse der Ent- 
wickelungsgeschichte werden erzielen lassen. 

Röse’s Untersuchungen über die Entwickelung der Zähne 
des Menschen erstrecken sich auf 18 Embryonen und 9 Kinder, 
und die in Tabelle II skizzirten Daten werden anschaulich ge- 
macht durch die von ihm angefertigten Modelle!) Die Modelle 
sind vom Autor selbst im Central-\erein schon einmal ge- 
zeigt worden, ich habe aber die Gelegenheit, dieselben durch die 
Güte des Collegen Albrecht in Marburg zu bekommen, mir nicht 
entgehen lassen wollen, um sie Ihnen heute nochmals vorzubringen. 

1) Die Modelle sind abgebildet in: Röse, Ueber die Entwickelung 
der Zähne des Menschen. Archiv f. mikr. Anatomie. Bd. 38, 1591. 
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Entwickelung der Zähne des Menschen 





“Embry o 
34—40 Tage 
45 Tage 


9 Wochen 
10 Wochen 


11! Wochen 
14 Wochen 


17 Wochen 


20 Wochen 
24 Wochen 


29 Wochen 


| 


nach C. Röse. 


Milchzähne 





Erste Anlage e einer ein- 
fachen bogenförmigen 
. Leiste, bestehend auseiner 
' Wucherung noch nicht 
differenzirter Zellen im 
Kiefermesoderm. 
Die Leiste hat sich getheilt 
in Zahnleiste und 
Lippenfurchenleiste. 
Tahnleiste ist wellen- 
förmig (Modell Iı. 

In die Erhöhungen stül- 
pen sich seitlich 8 Pa- 
pillen ein. 

10 Papillen in jedem 
Kiefer (Modell II). 
Milchzäbne sitzen wie 
Schwalbennester nach 


vorn an den Erhöhungen ` 


der Leiste, Zahnleiste 

geht als dünne Platte in 
das Kiefermesoderm 

hinter dem 2. Milchmolar 
weiter (Modell IID. 


‘ Vorderzähne wenig, Mo- 
' laren mehr mit der Zahn- ' 





leiste verbunden 
(Modell IV). 
Erste Spur von Zahn- 
scherbcehen bei den 
Schneidezähnen. 


: Zahnscherbcehen bei Eck- 


zähnen und den vorderen 
Höckern der Molaren. 

Zahnscherbchen auf allen | 
Höckern der Molaren. 


33 Wochen  Zahnscherbchen sind zur 
‚, gemeinsamen Krone ver- 
| schmolzen. 
Neugeborenes 
4 Monate | Wurzeln der Schneide- 
zähne. 


Bleibende Zähne 





' Einstülpung der Papille 
des 1. Molaren in die 
Zahnleiste (Modell IV). 


Einstül pung der Papillen 
der Sähneidksähne: 


Einstülpung der Papillen 
der Bicuspidaten. 
Der 1. Molar hat noch 
keinZahnscherbchen. 


Zahnscherbchen nur auf 


| einem Kronenhöcker des 


1. Molaren, bei den andern 
bleibenden Zähnen noch 
nicht vorhanden. 
Auf dem 1. Molar 4 Zahn- 
scherbchen 1—2!/, mm. 
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Alter M:lcnzähur Bieibende Zähne 





— — — —_ _ — — — —_—— — — _— - — e 





Eckzähne. Zahr-cherb,ehen bei den 
Schneidezäbnen. Einstäl- 
pung der Panpille des 

2. Molaren. 


6 Monate Wurzeln der 


1U Monate Durchbruch der Schneide- Einstülpung der Papille 
zähne. des 1. Bicuspis. Zann- 
l scnerbehen des 1. Molaren 
verschmolzen. 
l Jahr 5 Monate Durchbruch derEckzähne Einstülpung der Papille 
und 1. Molaren. des 2. Bicuspis. 
2 Jahre Durchbruch d. 2. Molaren. Zahnscherbeben auf Bi- 
| cu-}ndaten u. 2. Molaren. 
3!, Jahre Wurzeln der Milchzähne Kronen der Schneide- 
fertig. zähne fertig. Alle andern 


Zanne haben Zahnscherb- 
chen. Das Ende der Zahn- 
leiste ist leicht verdickt. 
seitliche Einstülpung der 
P’apille des 3. Molaren. 


Am Embryo von 12', mm Steissscheitellänge im Alter von 
ea. 35 Tagen ist die erste Anlage in beiden Kiefern gleichzeitig 
eine einfache bogenförmize Leiste. welche aus einer \Wucherung 
noch nicht differenzirter Zellen ins Kiefermesoderm besteht. Diese 
Leiste theilt sich im Alter von 48 Tagen in eine Lippenfurchen- 
leiste und die eigentliche Zahnleiste. Die Bezeichnung Zahn- 
leiste für das Gebilde, das, wie Sie aus Tabelle I ersehen, von den 
Autoren die verschiedensten Benennungen erhalten hat. ist von 
Röse in allen seinen zovlogisch-morphologischen Arbeiten beibehalten 
worden und wird sich vielleicht allgemeinen Eingang verschaffen. 

Im Alter von 9 Wochen zeigt die Zahnleiste Erhöhungen 
und Vertiefungen, sie ist wellentörmig. Modell I stellt also das 
erste Stadium der Zalınentwickelung dar. Die Zahnleiste ist 
zum besseren Erkennen gelbgrün gefärbt. 

Die Erhöhungen der Leiste sind in der 10. Woche kolbig 
verdickt, und seitlich stülpen sich die Papillen oder Dentinkeime 
ein. Diese seitliche Einstülpung ist besonders hervorzuheben, da 
sich durch sie die continuirliche \Weiterexistenz der Zahnleiste 
auch nach der Abschnürung der Milchzähne erklären lässt. 

Modell II zeigt in jedem Kiefer zehn eingestülpte Papillen; 
sie sind bei einem Embryo von 11', Wochen vorhanden. 

Die Wichtigkeit, die die Entwickelung der Milchzähne an 
der Seite der Zahnleiste hat, ist besonders an Modell III ersicht- 
lich. Es stellt den Oberkiefer eines Embryo von 14 Wochen dar 
und lässt erkennen, wie sieh die Milchzahnkeime in steter Ver- 
bindung mit der Zahnleiste weiter entwickelt haben, und wie die 
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Zahnleiste hinter den Milchzahnkeimen ihre Continuität bewahrt 
hat. Von nun an beginnt mehr und mehr eine Abschnürung der 
Milchzähne von der Zahnleiste, die Leiste selbst besteht in con- 
tinuo fort und endet hinter den zweiten Milchmolaren frei im 
Mesoderm des Kiefers als dünne glatte Epithelplatte. 


Modell IV giebt das Stadium weiterer Abschnürung der 
Milchzähne im Unterkiefer wieder und zeigt am Ende der Zahn- 
leiste die Papille des ersten bleibenden Molaren. Wir sehen also, 
wie hier für die Entwickelung der sämmtlichen Zähne die An- 
schauungsweise eines grossen einheitlichen Princips Platz greift, 
dahin gehend, dass die Zahnleiste, in continuo fortbestehend, das 
zahnbildende Element ist, und dass sowohl Milch- wie bleibende 
Zähne den directen Einstülpungen aus dem Mesoderm in das 
Epithel ihre Entstehung danken. | 


Mit dem Fortschritt in der Entwickelung der Milchzahnkeime 
werden die Verbindungsstränge mit der Zahnleiste dünner, und 
dieser Umstand hat zu der Bezeichnung „Hals des Schmelzorgans“ 
Anlass gegeben. Röse nennt die eben erwähnte Partie, die Sie 
in Modell V deutlich sehen, „Verbindungsbrücke der Milchzähne 
mit der Leiste“. Diese Verbindungsbrücken sind siebartig durch- 
löchert, so dass sie auf Durchschnitten das Bild zusammenhang- 
loser Epithelreste ergeben. Ausserdem sind die Milchzähne durch 
ihr Wachsthum in die Tiefe gerückt, so dass die Leiste eine nach 
oben gerichtete Lage erhalten hat. Der untere Rand der Leiste 
behält aber seine Continuität bei, zeigt Wellenform, jedoch sind 
die Verdickungen annähernd zwischen den Milchzahnkeimen, und 
bier stülpen sich nun, ebenfalls seitlich, die Papillen für die 
bleibenden Ersatzzähne ein. Diese Papillen sind also, ebenso wie 
die der Milchzähne, Wucherungen aus dem Mesoderm gegen die 
Zahnleiste, und die bleibenden Ersatzzähne sind, ebenso wie die 
Milchzähne und, wie wir vorhin gesehen haben, der erste bleibende Mo- 
lar, Abkömmlinge ausder gemeinschaftlichen Matrix, der Zahnleiste. Sie 
sehen, wie wirhier einem Princip begegnen, das die seitherigen verschie- 
denartigen Forschungsresultate theilweise bestätigt und zugleich die an 
letztere geknüpften Widersprüche in zufriedenstellender Weise löst. 


In den meisten Fällen nun wird beim Menschen der Rest 
der Zahnleiste zur Bildung der bleibenden Ersatzzähne verwandt, 
es ist jedoch leicht begreiflich und die Möglichkeit liegt nahe, 
dass nach Abschnürung der bleibenden Zähne noch Reste der 
Zahnleiste vorhanden sind, die bei Gegenwucherung aus dem 
Mesoderm die Möglichkeit zu einer dritten Zahnbildung bieten. 
Diese Ueberreste der Zahnleiste, selbst nach Abschnürung der 
bleibenden Zahnkeime, geben eine befriedigende Erklärung für die 
Entstehung einer dritten Dentition. Wir brauchen uns demnach 
heute der Ansicht nicht länger zu verschliessen, dass eine dentitio 
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tertia recht wohl möglich ist und dürfen mit ihrer wissenschaft- | 
lichen Begründung. die auf der zahnbildenden Thätigkeit der 
Zahnleiste und ihrer Reste beruht, einverstanden sein. 


Die Tabelle II ergiebt des weiteren: Einstülpung der Papille 
des zweiten bleibenden Molaren im sechsten Monat, des ersten 
Bieuspidaten im zehnten Monat, des zweiten Bicuspidaten im Alter 
von 1 Jahr 6 Monaten und des dritten Molaren im Alter von 
3':, Jahren. Also auch für die Entstehung des zweiten und dritten 
bleibenden Molaren ist die gleiche Erklärung nachgewiesen Die 
Zahnleiste bleibt in ihrem hinteren Theile bestehen und entwicke- 
lungsfähig und giebt die Basis zur Entstehung dieser Zähne genau 
wie sie es zur Entwickelung der Milchzähne und ihrer Ersatz- 
zähne gewesen ist. 

Modell VI stellt einen Abschnitt aus dem Kiefer eines Neu- 
geborenen dar. Der zweite Milchmolar hat nur noch eine dünne 
Verbindungsbrücke mit der Zahnleiste und der erste bleibende 
Molar sitzt breit auf derselben auf. Von der Anlage des 
zweiten bleibenden Molaren ist bei der Geburt noch nichts zu 
bemerken. 


Die Tabelle giebt nun schliesslich noch die Resultate der 
Röse’schen Untersuchungen über die Zeiten der Verkalkung der 
Zähne wieder. Wie Ihnen allen bekannt ist, sind über die An- 
lage der Hartsubstanzen auch grosse Meinungsverschiedenheiten 
unter den Autoren. Der alte Streit, ob es sich bei der Thätig- 
keit der Odontoblasten um eine Secretion oder eine Umwandlung 
handelt, ist noch nicht entschieden. und neueren Datums ist von 
Hoehl und Morgenstern die sogenannte Conjugationstheorie 
aufgestellt. Walkhoff’s gründliche Arbeit „Beiträre zum feineren 
Bau des Schmelzes und zur Entwickelung des Zahnbeins“, die in 
ihren Resultaten mit den Arbeiten v. Ebner’s conform geht, 
giebt als jetzt massgebende Anschauung an: „Die Grundsubstanz 
des Zahnbeins mit ihren leimgebenden Fibrillen geht aus einer 
Umbildung von lebendem Protoplasma hervor.“ Ich muss mir 
versagen, auf diese Fragen näher einzugehen, nur möchte ich Sie 
noch darauf aufmerksam machen, dass über den Zeitpunkt des 
Beginnes der Verkalkung die Röse’schen Angaben in mancher 
Beziehung von den seitherigen abweichen. Namentlich ist hervor- 
zuheben, dass bei der Geburt der Kein des bleibenden Molaren 
erst das erste Zahnscherbehen hat, während die Kronen der 
Milchschneidezähne und Molaren verkalkt sind. Erst im vierten 
Monat nach der Geburt zeigt der erste bleibende Molar vier 
Zahnscherbehen, und die Verkalkung der Schneidezühne und Eck- 
zähne beginnt im sechsten Monat, die vom ersten und zweiten 
Bicuspidaten erst im zweiten Jahre, und die Kronen der bleiben- 
den Schneidezähne sind erst im dritten Lebensjahre fertig. 
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Das Princip von der Entwickelung sämmtlicher Zähne aus 
der Zahnleiste oder Epithelscheide als Formgeber der aus dem 
Mesoderm stammenden Dentinkeime findet sich aber auch bei allen 
Wirbelthieren durchgeführt, und Röse hat in seinen zahlreichen 
Arbeiten in der Entwickelungsgeschichte der Zähne bei den 
Wirbelthieren den Satz aufgestellt, dass uns immer wieder der 
gleiche Vorgang begegnet: Existenz einer Zahnleiste oder Epithel- 
scheide, die den Mantel abgiebt für den entgegenwachsenden Den- 
tinkeim, und ohne die eine Zahnbildung nicht zu Stande kommt. 


Die Placoidschuppen der Selachier entstehen genau ebenso 
wie deren Zähne infolge von Umwachsung eines Bindegewebs- 
zapfens durch eine glockenförmige Epithelscheide. Bei den Tele- 
ostiern, den Ganoiden und den geschwänzten Amphibien ist ebenfalls 
eine Zahnbildung an einer Zahnleiste nachzuweisen. Ihr geht 
jedoch noch eine erste Zahnbildung voraus, die sich als einfache 
Papillenbildung im Bereiche der Kieferschleimhaut darstellt. 


Dieses erste Stadium der Zahnbildung bezeichnet Röse als 
Placoidstadium und weist es besonders deutlich nach bei der 
später noch zu besprechenden Zahnentwickelung der Crocodile. 
Wie die Placoidschuppen der Selachier, die nach Hertwig’s Unter- 
suchungen den Zähnen derselben durchaus homolog sind, stellen auch 
die ersten Zahnanlagen bei Fischen und Amphibien frei über die 
Schleimhantoberfläche hervorragende Papillen dar. Aber auch bei 
diesen Zalınanlagen ist von Röse eine über das Niveau der 
übrigen Schleimhaut hervorragende Epithelverdickung nachgewiesen 
worden, die er als die primäre, zum Unterschied von der in das 
Mesoderm hineinragenden, eigentlichen secundären Zalınleiste 
bezeichnet. Also auch bei Anlage der frei über die Oberfläche her- 
vorstehenden Zahnpapillen ist das Epithel das formgebende Element. 

Das placoide Stadium der Zahnbildung ist jedoch bei den 
Selachiern verloren gegangen. Röse hat es aber ausser bei den 
Crocodilen und bei Proteus auch beim Menschen vorgefunden. Er 
hat bei 11—12 mm langem Embryo rudimentäre Papillen gesehen, 
die Anklänge an die älteste placoide Zahnbildung aufwiesen. 


Die Entstehung von Zahnleistenzähnen ist des weiteren con- 
statirt bei Knochenfischen, bei denen die Zähne unter Epithel- 
zapfen oder Stücken der Epithelscheide ihren Ursprung nehmen. 
Die Schwanzmolche haben eine Kiefer- und eine Gaumenzahnleiste, 
die Schlangen eine gesonderte Zahnleiste für die Anlage der 
Gaumenzähne und die der Giftzähne Es folgen die höheren 
Reptilien und schliesslich die Mammalien mit nur je einer Zahnleiste. 

Eng zusammenhängend mit der Frage des Ursprungs der 
Zähne ist die Frage der Dentitionen. Der Begriff der Dentition 
ist nur beim Vorhandensein zusammenhängender Zahnleisten an- 
zuwenden. Im allgemeinen vermindert sich die Häufigkeit der 
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Dentitionen mit der besseren und kräftigeren Ausbildung der 
einzelnen Zahnorgane. Die Fische und Amphibien, die ganz kleine 
Kegelzähne besitzen, haben einen lebhaften Zahnwechsel, der sich 
bis auf die Zahl 100 belaufen kann. Die Crocodile haben im 
Laufe ihres Lebens ca. 25 Zahnreihen ausgebildet. Ausserdem 
beobachtete Röse bei kürzerem Eileben zahlreichere Dentitionen. 
Bei längerem Eileben haben die Zähne Zeit, sich besser auszu- 
bilden, werden widerstandsfähiger und nutzen sich nicht so rasch 
ab. Da die Säugethiere Ei- und Säuglingsleben von bedeutend 
längerer Dauer haben, so ist das Milchgebiss, das die Zahnleiste 
producirt, schon anzusehen als eine Zusammenfassung mehrerer 
verloren gegangener Dentitionen. Für letztere Anschauung hat 
Röse, wie schon erwähnt, auch Anhaltspunkte im menschlichen 
Embryonalleben gefunden. Nicht nur die schon erwähnten pla- 
coiden Spuren, sondern auch eine Vormilchzahnanlage hat Röse 
gesehen, und stellt deshalb vor der Milchzahnbildung das rudi- 
mentäre Vorhandensein von zwei Dentitionen auf. Auf diese folgt 
als dritte die Reihe der Milchzähne, als vierte die der bleibenden 
Zähne und als fünfte mögliche die sogenannte dentitio tertia. 


Auf Grund der eben entwickelten Anschauungen kommt. 
Röse des weiteren in der Frage des Monophyodontismus der 
Säugethiere zu gerade entgegengesetzten Ansichten wie Baume 
in den odontologischen Forschungen. Bei allen untersuchten Säuge- 
thieren ist entwickelungsgeschichtlich die Anlage von mindestens 
zwei Zahnreihen nachgewiesen, und mehrere Zahnreihen sind in 
vielen Fällen bekannt. Es ist also als viel wahrscheinlicher an- 
zusehen, dass die Entwickelung den Gang von zahlreichen Zahn- 
serien nach weniger zahlreichen genommen hat. Es ist ja damit 
nicht ausgesprochen, dass der Monophyodontismus der Reptilien 
das Ideal der Bezahnung darstellen soll, vielmehr ist bei den 
Reptilien die Mundverdauung viel weniger günstig gestellt als 
bei den diphyodonten Säugethieren; wohl aber hat allem Anschein 
nach die Annahme des Polyphyodontismus als die Ursprungsform 
der Bezahnung die grössere Wahrscheinlichkeit für sich. 


Eine weitere hier anschliessende und in unserer Wissenschaft 
schon vielfach erörterte Frage ist die morphologische Stel- 
lung der bleibenden Molaren. 


Auch hierin eröffnet uns die voneinander ganz unabhängige 
Entwickelung der Milchzähne und der bleibenden Molaren aus der 
gemeinschaftlichen Zahnleiste einen Weg zu vereinfachter Auf- 
fassung. Nicht die Entwickelungs- und Durchbruchszeit der 
bleibenden Molaren fällt bei ihrer morphologischen Bestimmung 
ins Gewicht, sondern der Umstand, dass sie kein Ersatz für 
vorausgegangene Zähne sind, lässt sie uns, wie Leche sagt, 
„als Zähne der ersten Zahnreihe, die ohne verkalkte Nachfolger 
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sind“ erkennen. Wir haben also morphologisch beim Menschen, 
wenn wir jetzt von den von Röse aufgestellten rudimentären 
Dentitionen absehen, zwei Dentitionen. Die erste produeirt die 
Milchzähne und die bleibenden Molaren, die zweite die Ersatz- 
zähne der Milchzähne Die von Röse nachgewiesene weitere 
Entwickelungsfähigkeit der Zahnleiste und das Auftreten der 
dentitio tertia wäre dann als Ersatz der bleibenden Molaren mor- 
phologisch noch zur zweiten Dentition zu rechnen. Röse kommt 
zwar selbst zu etwas anderen Schlüssen. Seine Theorie, dass es 
sich beim Diphyodontismus des Menschen um eine Zusammen- 
fassung verloren gegangener Zahnreihen handelt, führt ihn zu der 
Erklärung, dass jeder bleibende Molar als Endglied einer verloren ge- 
gangenen Zahnreihe anzusehen sei. Wenn auch die Lösung dieser Frage 
von wissenschaftlicher Bedeutung die Praxis nur wenig tangirt und 
in der Praxis der Unterschied zwischen Milch- und bleibenden Zähnen 
für alle Zeiten bestehen bleiben wird, so ist es doch von Wichtig- 
keit, die morphologisch begründeten Unterscheidungen zwischen 
Zähnen der ersten Dentition und ihren Ersatzzähnen festzuhalten. 

Ein klassisch zu nennendes Beispiel für die eben besprochenen 
entwickelungsgeschichtlichen Gesichtspunkte ist die Zahnentwicke- 
lung des Crocodils, und ihr bitte ich Sie noch einige Minuten 
Ihre Aufmerksamkeit zu schenken. 

Die Crocodile stehen hinsichtlich ihrer Bezahnung, die theco- 
donte, also in Alveolen sitzende Zähne aufweist, unter allen heute 
lebenden Reptilien den Säugethieren am nächsten. Während 
ihrer embryonalen Entwickelung hingegen weisen sie nach den 
Untersuchungen Röse’s Zahnformen auf, die den placoiden Schuppen 
der Selachier ausserordentlich nahe stehen. 

Die erste Andeutung der primären Zahnleiste wurde von 
Röse beim Crocodil-Embryo von 5 mm Kopflänge gefunden, und 
an dieser Epithelscheide bilden sich über die Oberfläche der 
Schleimhaut hervorragend die ersten placoidartigen Zahnkeime, 
Diese Schleimhautpapillen verkalken und weisen Dentinbildung 
auf zu einer Zeit, wo im übrigen Körper noch keine Knochen- 
bildung vorhanden ist. Nach Ausbildung dieser primitiven Zähn- 
chen senkt sich ein Theil des Kieferepithels ins Mesoderm und 
bildet die secundäre eigentliche Zahnleiste, und an dieser ent- 
stehen die nächstfolgenden Zahnserien. Herr College Röse 
hatte die Absicht, mir für heute die drei von ihm gefertigten 
Modelle zu überlassen, der Modelleur hat jedoch zwei derselben 
bis zur Stunde leider nicht vollenden können, so dass ich Ihnen 
nur Modell I zeigen kann und bezüglich der beiden anderen die 
Abbildungen in Röse’s Arbeit!) circuliren lasse. 


1) Röse: Ueber die Zubnentwickelung der Crocodile. Morphol. 
Arbeiten Bd. 3, 1593, 
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Am ersten Modell sehen Sie die vier ersten placoidartigen 
Zahnanlagen, von denen drei bereits verkalkt sind. Von innen 
ist die Ausstülpung der Papillen und der vorn noch nicht ver- 
wachsene Meckel’sche Knorpel zu sehen. 


Das zweite Modell zeigt den Kiefer bei einer Kopflänge von 
12 mm. Die Epithelscheide hat sich in das Mesoderm des Kiefers 
eingesenkt, sie ist die secundäre eigentliche Zahnleiste. und in ihr 
erheben sich die Zähnchen der zweiten Zahnserie. Seitlich her- 
vorstehend sind die placoidfürmigen ersten Zahnanlagen noch zu 
sehen. Von innen zeigt das Modell die Zähnchen der ersten und 
zweiten Zahnreihe und die nach hinten weiter verlaufende Zahn- 
leiste. Ferner ist der Meckel’sche Knorpel und die erste An- 
lage des Os dentale zu sehen. 


Am schönsten aber wird uns im dritten Modell die Vereini- 
gung der verschiedenen Stufen der Zahnentwickelung im Crocodil- 
kiefer vorgeführt. Es ist der Kiefer von ('rocodilus porosus bei 
einer Körperlänge von 25 cm. Man sieht drei Zähne der zweiten 
Zahnserie (die placoide als die erste gerechnet) der rechten und 
einen der linken Oberkieferhälfte ausgebildet. Zwei davon sind 
noch unter dem Zahnfleisch und gehen mit ihren Spitzen durch 
eine die ganze Zahnbildung umschliessende Epitlhelschicht hin- 
durch. Der nebenstehende zweite Zahn der zweiten Serie ist 
fast völlig resorbirt und seine Alveole ist fast ausgefüllt mit 
einem Zahn der dritten Serie, hinter welchem bereits die Ein- 
stülpung der Papille des Zahnes der vierten Serie in die Zahn- 
leiste zu sehen ist. Die Zahnleiste selbst sieht man dabei als 
continuirliches, wenn auch sehr schmales Band, das mitten im 
Kiefermesoderm liegend hinter allen Zahnkeimen herläuft und bei 
weiterer Entwickelung immer neue Zahnserien produeirt. Während 
das Modell zeigt, dass die Zähne von drei Serien innerhalb einer 
knöchernen Alveole entstehen und sich ersetzen, tritt bei fort- 
gesetztem Wachsthum des Crocodils eine knöcherne Umhüllung 
des sich entwickelnden Zahnes auf, die erst durchbrochen wird, 
ehe der Resorptionsvorgang an den Zähnen der vorausgegangenen 
Serie stattfinden kann. 


Die Zahnentwickelung der Crocodile vereinigt also in sich 
die Entstehung der Zähne von der Art der Placoidschuppen der 
Selachier bis zu den thecodonten Zähnen, die dem Säugethierzahn 
bei noch nicht vollendeter Wurzelausbildung gleichen. Sie ist 
eine Stütze von ausserordentlicher Wichtigkeit für die Anschau- 
ung, dass jede Zahnentwickelung auf die Existenz einer Epithel- 
scheide und jede Entstehung von Zahnserien oder Dentitionen 
auf die fortdauernde Thätigkeit der Zahnleiste zurückzu- 
führen ist. 


von der Entwickelung der Zähne. 509 


Lassen Sie mich diesen Ausführungen die Besprechung 
einiger praktischer Fragen anreihen, auf die uns die Entwicke- 
lungsgeschichte der Zähne führt. 


Von actuellem Interesse ist in der jetzigen Zeit der zu- 
nehmenden Cariesfrequenz, die zweifelsohne nicht nur auf der 
Vermehrung der schädlichen Einflüsse, sondern auch auf der Ver- 
ıninderung der Widerstandsfühigkeit des Zahnmaterials beruht, 
die Frage nach ‘der Möglichkeit einer Prophylaxe. Unser hoch- 
verdienter College Walkhoff hat schon im Jahre 1895 eine 
Arbeit „Ueber das Wesen und Entstehen von Entwickelungs- 
fehlern in der Structur menschlicher Zähne und ihre Bedeutung 
für das spätere Leben“ mit folgenden Worten geschlossen: „Der 
Weg zur Einschränkung der Zahncaries kann nur mit Erfolg 
beschritten werden, wenn die Prädisposition der Zähne civilisirter 
Nationen zur Caries nach Möglichkeit fortgeschafft wird. Die 
Prädisposition hat aber ihren hauptsächlichsten Grund in den 
Entwickelungsfehlern der harten Zahngewebe.“ Ebenso hat 
Berten in seiner Arbeit über alle Arten von Erosionen, denen 
er den gemeinsamen Namen Hypoplasie giebt, die Entstehung 
jeder Hypoplasie auf Ernährungsstörungen in der Zeit der Calci- 
fication zurückgeführt. Beide Autoren erwähnen aber auch die 
beinahe bei jedem Kulturmenschen vorkommende schichtenweis 
verschiedene Ablagerung des Schmelzes und die sogenannten 
Streifen des Retzius als erste Störungen der Calcification. Es 
liegt aus diesen Arbeiten der Schluss nahe, dass auch bei nicht 
erkennbaren Mängeln in der Schmelzbildung die mehr oder minder 
starke Ablagerung der Kalksalze eng zusammenhängt mit der 
mehr oder minder starken Widerstandsfähigkeit des Schmelzes, 
und des weiteren liegt, bei Betrachtung der Tabelle II, die uns 
sagt, dass die ganze Verkalkung der bleibenden Zähne von der 
Geburt bis zum vierten Lebensjahre vor sich geht, die Frage 
nahe: wie wird während dieser Zeit für die Aufnahme von lös- 
lichen Salzen in den Körper durch die Nahrung gesorgt? Ich 
halte es für eine logische Folgerung, wenn wir auf den engen 
Zusammenhang einer genügenden Zufuhr von Kalksalzen und die 
Bildung der bleibenden Zähne hinweisen und glaube, dass es noch 
nicht genügend beachtet worden ist, dass in den ersten drei bis 
vier Lebensjahren einem Mangel an Kalksalzen durch die Ernäh- 
rung Rechnung getragen werden kann. 


Im ersten Lebensjahre ist durch die Ernährung mit Mutter- 
milch von der Natur auch für die genügende Zufuhr von Nähr- 
salzen gesorgt, doch wir wissen alle, wie häufig den Kindern 
diese natürliche Ernährung fehlt. Auch in der Kuhmilch sind 
die löslichen Salze in genügender Menge enthalten, ebenso werden 
durch Eier Kali- und Kalkphosphate zugeführt. In vielen Fällen 
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treten nun schon im ersten und besonders im zweiten und dritten 
Lebensjahre die grosse Zahl der Kindernährmittel in Verwendung. 
die theils Ersatz der Muttermilch bieten, theils in späterer Zeit 
dem Kind Kräftigung durch erhöhte und concentrirte Nahrungs- 
zufuhr bieten sollen. Schon König sagt in seiner Chemie der 
Nahrungsmittel: „Es dürfte zur Genüge die Wichtigkeit der 
Erdphosphate für den wachsenden Organismus hervorgehen und 
wie durchaus unrichtig es ist, Kindern vorzugsweise solche Nähr- 
stoffe zu geben, welche, wie die verschiedenen Stärkesorten 
(Arrowroot, Sago, Tapioka) und Zucker nur Spuren von Mineral- 
stoffen und Erdphosphaten enthalten. Die nicht selten zu 
machende Beobachtung, dass Kinder mit Vorliebe an Erd- und 
Kalkstückchen nagen, hat vielleicht ihren guten Grund in dem 
Kalkmangel ihrer Nahrung.“ 


König bringt in seinem Werke: Die menschlichen Nah- 
rungs- und Genussmittel die Analysen von 40 Kindermehlen. 
Ich habe elf davon hier auf der Tafel mit ihrem Aschegehalt 


Tabelle II. 
Phosphor- Kalk 








o EN. Ds säure 
1) Milchzwieback von Loefflund, Ä | 
Stuttgart . . TE 5,83 207 | 0,43 
2) Rademann’s Kindermehl . . .; 486 — 220 1,4 
3) Dr. Coffin, New York . . . . 3,02 
4) Mellins Food . . a hal Bi 2,94 0,55 0,16 
5) Timpe, Magdeburg . . . . . | 2,82 0,72 
6) Frerich & Co., pa. e 236 ' 052 | 
7) Kufeke. . BR 2,11 0,63 0,11 
8) W. Nestlé in "Vevey. de en ci 1,74 0,59 0,32 
9) Liebig’s Kindersuppe. . . . . 1,71 
10) Gerber & Co., Thun. . 1,40 0,47 | 
11) Arrowroot- Kinderzwieback von ı 0,59 
H. Schmidt . . . 2 2.2... 





aufgezeichnet. Es ergiebt sich daraus, dass Arrowroot-Kinder- 
zwieback, wie König schon sagt, dem Kinde die wenigsten 
Kalksalze zuführt, und des weiteren ergiebt sich aus der Ge- 
sammttabelle, die ich hier nicht ganz wiedergeben kann, dass 
weitaus die grösste Zahl der Kindernährmittel die zu Knochen- 
und Zahnbildung nöthigen Kalksalze nicht in nennenswerthem 
Procentsatz aufweisen. Wie Sie sehen, macht eine vortheilhafte 
Ausnahme Milchzwieback von Loefflund, Stuttgart und dann das 
hier in Bockenheim durch die Firma Karl Hoffmann & Co. fabri- 
cirte Rademann’s Kindermehl. Dr. Stutzer’s Analyse bat 
einen Aschegehalt von 4,86 ergeben und werden durch Rade- 
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mann’s Kindermehl dem kindlichen Organismus 2,20 Phosphor- 
säure und 1,04 Kalk zugeführt. Es ist dies verursacht einerseits 
schon dadurch, dass die Basis von Rademann’s Kindermehl der 
an Kalksalzen reiche Hafer ist, dann aber wird, wie mir die 
Fabrikanten mittheilen, dem Mehl bei seiner Präparation eine 
Mischung von Salzen, die von dem verstorbenen Apotheker Rade- 
mann als „ÖOssifatium‘‘ angegeben worden ist, beigemengt. Es 
ist dies ein Beweis dafür, dass die Fabrication von Kindermehlen 
wohl auf eine höhere Zufuhr von Kalksalzen Rücksicht nehmen 
kann und soll, und Aerzte sowohl wie Eltern, namentlich aber 
wir Zahnärzte werden Bemühungen nach dieser Seite hin dank- 
barst anerkennen. Möchte den Müttern und namentlich den 
Aerzten mehr und melır bekannt werden, dass das Neugeborene 
noch keine Calcificationserscheinungen seiner bleibenden Zähne 
hat, Schmelz und Dentin legen sich in den ersten Lebensjahren 
an; lasst uns dafür sorgen, dass der kindliche Organismus das 
Material zum Aufbau der Zähne in genügender Menge bekommt, 
dann können wir hoffen, dass spätere Generationen einen wider- 
standsfähigeren Zahnbau aufweisen. 


Ich kann hier eine Bewegung nicht unerwähnt lassen, die 
in bescheidener Stille schon längere Zeit im Gang ist und die 
doch schon recht weite Kreise gezogen hat. Es ist die Dar- 
reichung von Fluorcalcium zur Verbesserung der Zahnsubstanz 
Schon der in früherer Zeit so sehr thätige College v. Langs- 
dorff hat, wenn ich nicht irre, in den siebziger Jahren über die 
Verbesserung der Zahnsubstanzen durch Darreichung von Fluor- 
calcium in der Deutschen Vierteljahrsschrift f. Zahnh. berichtet. Vor 
einigen Jahren’ hat Herr Dr. Deninger in Mainz, der von Beruf Che- 
miker ist, in seinen Freundeskreisen die Darreichung von Fluorcal- 
cium systematisch betrieben und hat im Prometheus eine Reihe von 
Erfolgen veröffentlicht. Ich hatte die Ehre, Herrn Dr. Deninger 
persönlich kennen zu lernen und habe von ihm gehört, dass die 
Fluorcaleiumpillen, die die Kronen-Apotheke anfertigt, von Mainzer 
Collegen vielfach gegeben worden sind. Eine Veröffentlichung ist 
bis jetzt noch nicht erfolgt, wohl aber hat Michels in Würz- 
burg es unternommen, cariöse und normale Zähne auf ihren Fluor- 
gehalt zu untersuchen und keinen nennenswerthen Unterschied 
constatirt. Ein Moment, das die Frage noch eine sehr offene 
sein lässt, ist die Unlöslichkeit des Fluorcaleium, und ich muss 
sagen, dass klinische Versuche vielleicht manchmal Erfolge vor- 
täuschen (ich habe selbst mehrere aufzuweisen), die anderen 
Umständen zu verdanken sind. Immerhin ist auch diese 
Frage von Interesse, wie denn die Prophylaxe der Zähne 
im frühesten Kindesalter auf Grund der Resultate, die uns 
die Entwickelungsgeschichte bietet, noch ein grosses Feld dar- 
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stellt, das zum Segen der Menschheit wissenschaftlich zu bear- 
beiten ist. 


Eine weitere praktische Frage, die anschliesst an die Kennt- 
niss von der Entwickelung der Zähne, ist unsere Stellung zu der 
Behandlungdeserstenbleibenden Molaren. Meine Zeit erlaubt 
mir nicht mehr, auf diese schon so oft behandelte und doch noch 
nicht entschiedene Streitfrage näher einzugehen, ich möchte aber 
doch der Hoffnung Ausdruck verleihen, dass iu der Praxis die 
morphologische Stellung der Molaren nicht berücksichtigt werde. 
sondern dass ihre Erhaltung zum mindesten bis zum Durchbruch 
der zweiten Molaren endlich von allen im Princip durchgeführt 
werden möchte. Gerade so, wie wir die Milchmolaren zu con- 
serviren suchen, solange wie sie von der Natur aus bestimmt 
sind, ihre Dienste zu thun, so sind wir auch verpflichtet, die 
bleibenden Molaren, die vom sechsten bis zehnten Lebensjahr die 
Hauptkauzähne des Kindes sind, zu conserviren, und sei es auch 
nur bis zu dem Zeitpunkt möglich, an dem die zweiten Molaren 
diese Function übernehmen können. 


Hochgeehrte Versammlung! Ich bin mir bewusst, Ihnen in 
vielfacher Hinsicht Bekanntes heute vorgebracht zu haben, aber 
es dünkt mir, dass unsere wissenschaftlichen Versammlungen neben 
der Hauptaufgabe, die neuen Errungenschatten von Forschern 
kennen zu lernen, auch die Aufgabe haben, in Ruhe sich einmal 
rückblickweise zu vergegenwärtigen, was wir an Wissen unser 
eigen nennen dürfen. Und wenn ich der Aufzählung unseres 
Wissens in der Entwickelungsgeschichte die Erwähnung für die 
Praxis wichtiger Fragen folgen liess, so hoffe ich auch dadurch 
Ihre Nachsicht zu finden, dass meine Mittheilungen hervorge- 
gangen sind aus dem uns allen gemeinsamen Wunsche, unserer 
Wissenschaft, der Zahnheilkunde, zu dienen. — 


In der Discussion bemerkt Herr Miller: In Bezug auf die 
Prädisposition der Zähne zur Caries herrschen zwei ganz entgegen- 
esetzte Ansichten. Die Einen meinen, dass die Widerstandsfähigkeit 
es Zahnbeins von dem Procentsatz der vorhandenen Kalksalze ab- 
hängt, die Anderen mit Black an der Spitze, dass überhaupt zwischen 
gut und schlecht entwickelten Zähnen ein nennenswerther Unter- 
schied in dem Frocentsatz der Kalksalze nicht vorhanden ist, und 
dass die eine Kategorie ebenso leicht wie die andere von der Caries 
befallen wird. 


Mir persönlich macht es den Eindruck, als wenn Black mit 
seinen Schlussfolgerungen ein bisschen zu weit gegangen wäre, und ich 
bin durchaus nieht davon überzeugt, dass unter gleichen Umständen 
ein „weicher“ Zahn nicht schneller zerstört wird als ein „harter“. 
Indessen scheint es mir, dass die Prädisposition eines Zahnes zur Caries 
nicht lediglich von dem Procentsatz der Kalksalze zur Grundsubstanz, 
sondern eher von der chemischen Verwandtschaft derselben zur Grund- 
substanz abhängt. 
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Sind die Kalksalze mit der Grundsubstanz chemisch fest ver- 
bunden, so besitzt der Zahn eine grössere Widerstandsfähigkeit als 
wenn die Verbindung eine nur lockere wäre. Diesen Gedanken habe 
ich schon vor Jahren ausgesprochen, bin aber leider nicht im Stande 
gewesen, einen exacten Beweis für dessen Richtigkeit zu bringen. 


In Bezug auf die Darreichung von Kalksalzen lässt sich nicht 
bezweifeln, dass bei einer sehr kalkarmen Kost ein Kind unter Um- 
ständen weniger Kalksalze erhält als zum Aufbau der Knochen und 
der Zähne erforderlich sind. In diesem Falle möchte ich eher durch 
Verordnung einer kalkreichen Kost (Milch, Bohnen, Kohl) als durch 
Darreichung von Kalksalzen Abhilfe schaffen. 


[Nachdruck verboten.) 
Ueber die operative und prothetische 
Behandlung der Defecte und Difformitäten 
der äusseren Nase. 


Von 
Dr. Fritz Schreiter, Arzt und Zahnarzt in Chemnitz. 
(Mit 11 Abbildungen.) 


(Schluss. ) 


Die Befestigung der fertigen Prothese geschah früher 
in ziemlich primitiver Weise durch federnde Bügel, die von der 
Nasenwurzel nach dem Hinterhaupt liefen und mittelst einer Pe- 
lotte sich dort anlegten. Ferner kamen fleischfarbene Riemen zur 
Verwendung, wie sie Lefoulon noch empfiehlt. Ballif hat in 
seinem Buche eine ausserordentlich kunstvolle Befestigung mittelst 
dreier Klappen mitgetheilt. Dieselben legten sich an die Wand 
der Nasenhöhle an und waren durch einen Druck auf einen Knopf 
innerhalb des Nasenloches zu Öffnen. Der ganze Apparat giebt 
uns einen hohen Begriff von den technischen Fähigkeiten des 
Verfertigers. Ballif kennt auch schon die Verbindung der künst- 
lichen Nase mit dem Obturator, ganz wie sie heute noch ange- 
wendet wird. An den ÖObturator befestigt er einen rechtwinklig 
gebogenen Draht, auf den die Nase mittelst einer federnden Hülse 
aufgeschoben wird. Heute ist von den äusserlich sichtbaren Be- 
festigungsmitteln wohl nur noch die Brille in Gebrauch. Wenn 
möglich, sucht man die Betestigung im Innern des Defectes anzu- 
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bringen, um sie so dem Auge des Beschauers zu entziehen. Als 
Hauptbedingung für eine gute Befestigung muss ferner gelten. 
dass dieselbe den Träger in keiner Weise geniren darf. Da die 
Muskeln des Gesichtes sich in ständiger Bewegung befinden, wird 
eine starre Befestigung, sie mag an einem ÖObturator oder an 
einer Brille angebracht sein, nur immer für eine bestimmte Stel- 
lung der Gesichtsmuskulatur einen guten Anschluss der Nase er- 
möglichen. Der starren Befestigung am Obturator ebenso wie an 
der Brille hat man weiterhin vor allem den Nachtheil vorzuwerfen, 
dass sie das Ersatzstück zwingt, die Kaubewegungen resp. die 
Bewegungen derStirn- 
und Ohrenmuskeln in 
gewisser Weise mit- 
zumachen. Als gute 
Befestigung muss ınan 
die bezeichnen, welche 
die Nase mit einem ge- 
wissen mässigenDruck 
I auf die Ränder des De- 
Fig. 7. fectes aufpresst und 

ihr ausserdem so viel 

Beweglichkeit lässt, dass die Nase dem Spiel der Gesichtsmuskeln 
einigermassen zu folgen vermag, also nicht an einer Seite ab- 
klappt, wenn sie an der anderen Seite durch Muskeldruck ein 
wenig gehoben wird. Diese Aufgabe hat Martin durch nebenstehend 
abgebildeten Apparat zu lösen gesucht. Derselbe verbindet den 
federnden Zug nach rückwärts mit einem Kugelgelenk in sehr 
sinnreicher Weise. Er besteht aus einer Metallhülse a, deren 
hinteres Ende eine Manchette 5 trägt, welche über einen an einer 
Gaumenplatte befestigten Stift s geschoben wird. Ist die dazu nöthige 
Perforation des Gaumens nicht durch pathologische Processe gegeben. 
so würde man sich nicht zu scheuen brauchen, dieselbe ebenso wie bei 
der Methode von Aeyräpää künstlich anzulegen. In der Rich- 
tung der Achse der Hülse verschiebt sich ein Draht c, welcher an 
seinem hinteren Ende eine Platte trägt, auf die sich eine Spiralfeder 
aufstützt; die vorn gegen die vordere Wand der Hülse a anliegt; 
c ist durch ein Kugelgelenk k mit dem Bügel l verbunden, 
welcher durch Schrauben an dem Nasenersatz befestigt wird. 
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Die mit einem Sperrhäkchen versehene Feder d ist durch den 
Metallkopf e fest mit c verbunden und kann mit dem Hebel f gehoben 
werden. Zieht man c so weit aus der Hülse a heraus, dass der 
Sperrhaken gegen die Vorderwand von a sich anstemmt, wodurch 
natürlich die im Innern liegende Spiralfeder gespannt wird, so 
erhält man diejenige Stellung des Apparats, in der er ein be- 
quemes Aus- und Einführen des ganzen Ersatzes ermöglicht. Hat 
man die Manchette 5 über den Stift s geschoben, so drückt man 
an den Knopf f, die Spiralfeder schiebt c nach rückwärts so weit, 
bis die Ränder der Nase auf die Gesichtspartien aufliegen und 
eine weitere Rückwärtsbewegung verhindern. Man umgeht bei 
diesem Apparat auch die Nothwendigkeit 
eines ängstlichen Anpassens, da seine Länge 
sich durch die Spiralfeder selbstthätig regu- 
lirt und man nur nöthiy hat, darauf zu sehen, 
dass die Feder nicht zu stark gespannt ist. 
In einfacherer aber unvollkommener Weise 
hat man das Gleiche zu erreichen versucht 
dadurch, dass man dem vorderen Ende des 
starren Trägers, der bei der gewöhnlichen 
Befestigung von dem Obturator sich nach 
vorn zu erstrecken pflegte, eine verkehrte konische Form gab. 
An der Nase wird dann eine Metallhülse befestigt, deren Ende 
durch zwei Einschnitte in vier federnde Zungen zerlegt ist, die sich 
ihrerseits hakenförmig nach innen umbiegen. Diese Befestigung 
ist auch bei dem am Schluss zu erwähnenden Falle des Herrn 
Dr. Port in Anwendung gebracht worden. Es ist unmöglich, 
alle einzelnen Modificationen von Befestigungen anzuführen, welche 
die verschiedenen Autoren in ihren Veröffentlichungen gegeben 
haben. Man muss auch hier individualisiren nach dem vorliegenden 
Falle. Es ist selbstverständlich, dass der oben angegebene Martin’- 
sche Apparat nur bei grossen Substanzverlusten, die bequemen Zu- 
gang zur Nasenhöhle ermöglichen, Anwendung finden kann. Befindet 
sich in der Gegend der Schneidezähne eine Perforation nach der 
Nasenhöhle, die durch einen Obturator geschlossen werden muss, 80 
wird man hier mit Vortheil eine einfache, Sförmig gebogene 
Metallfeder zur Befestigung verwenden können, wie dies ebenfalls 


von Martin und anderen Autoren empfohlen wird. Die Biegung 
34* 





Fig. 8. 
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derselben zeigt Fig. 8. Combinationen der Befestigung am Ob- 
tarator mit Brillenbefestigung werden mitunter der ganzen Pro- 
these die grösstmögliche Festigkeit geben; nur ist es dann nicht 
rathsam, die Brille fest mit dem Ersatz zu verbinden, vielmehr 
empfiehlt sich hier das von Witzel angegebene Brillengestell 
mit doppeltem Stege, deren einer auf der natürlichen Nasenwurzel 
anfsitzt, während der andere über den oberen Rand der Prothese 
sich legt und so deren Abklappen verhindert. Eine weitere Art 
der Befestigung ist die durch Federn, welche sich an die Wände 
der Nasenhöhle legen. Eine solche hat z. B. Kleinmann be- 
schrieben in Gestalt einer einfachen federnden Goldklammer, deren 
Biegungsstelle vorn in einer Celluloidnase liegt, während sich die 
Schenkel beiderseits gegen die seitlichen Nasenwände drücken. 
Durch Druck auf die elastischen Wände der Nase können die 
Schenkel der Federn einander genähert werden, wodurch das Aus- 
und Einführen der Prothese ermöglicht wird. Die Anwendung 
dieser Klammer dürfte aber leicht eine Reizung der gedrückten 
Partien zur Folge haben, weshalb man gut thun wird, den Gold- 
draht, soweit er sich der Nasenwand anlegt, mit Kautschukplätt- 
chen zu versehen, die den Druck auf eine grössere Fläche über- 
tragen. Witzel hat, wie schon erwähnt, federnde, sich an die 
seitlichen Höhlenwände anlegende Kautschukflügel zur Befestigung 
angewendet, die er nach einem ersten Abdruck von dem Defect 
stopfte und vulkanisirte und probeweise eine Zeitlang tragen 
liess, bevor er nach einem zweiten Abdruck, der mit den Flügeln 
genommen war, die Kautschuknase anfertigte.e Um den Druck der 
Federn auf die Nasenwände unschädlich zu machen, kann man 
auch nach Martin ein Platingerüst anfertigen, das sich genau 
der inneren Seite der erhaltenen Theile der Nase anschliesst und 
den Federn als Lager dient. Die Befestigung dieses Gerüstes 
geschieht mittelst eines Platinstiftes, der zugleich mit den Wan- 
dungen des Platingerüstes die beiderseits vorhandenen Theile der 
Nasenflügel durchbohrt. Dass die Nasenflügel ebenso wie das 
Septum empfindlich sein sollten gegen den eingelegten Platinstift, 
ist nicht anzunehmen, ebensowenig wie wir sehen, dass Ohrringe 
Beschwerden verursachen oder die bei wilden Völkern in der Nase 
getragenen Zierraten. Das Platingerüst muss natürlich von Seiten 
des Patienten regelmässig herausgenommen und gesäubert werden. 
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Der von Martin in dieser Weise Behandelte hatte es 1!, Jahr 
an Ort und Stelle gelassen und dann natürlich eine Entzündung 
der inneren Nasenwandung von ziemlicher Intensität davongetragen. 
Ein ähnliches Gerüst hat Jung in Anwendung gebracht beim 
Ersatz einer Nasenspitze. Es bestand aus einer Hülse, die sich 
genau in die durch Narbenschrumpfung ziemlich verengte Nasen- 
öffnung einfügte, aber nicht mittelst eines durchgestossenen Pla- 
tinstiftes, sondern durch flache Goldfedern, welche in die Nasen- 
höhle ragten und sich an deren Wandungen anlegten, an Ort und 
Stelle gehalten wurden Bei kleinerem Ersatz hat Sauer auch 
mit Erfolg eine Feder verwendet, deren Enden mit Peloten ver- 
sehen, sich beiderseits gegen das Septum legten. Will man einen 
sehr guten Uebergang vom Ersatz zur Haut haben, so wird man 
mitunter doch noch Pflasterstreifen, Puder und Schminke in An- 
wendung bringen müssen. 

Veranlassung zu dieser Arbeit gab ein Fall von Nasenersatz, 
der in der Münchener zahnärztlichen Poliklinik unter Leitung 
des Herrn Privatdocent Dr. Port angefertigt wurde. Ueber den 
Charakter und Verlauf der Erkrankung, welche den Defect be- 
dingte, giebt nachstehender Auszug aus der Krankengeschichte 
Aufschluss, welchen ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. 
Jesionek, Assistent der III. Abtheilung des Krankenhauses 
l. d. J., verdanke: 


M. L., Metzgermeister, 43 Jahr, stand in der Abtheilung für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten des Krankenhauses l. d. J. vom 16. Januar 
bis 1. März 1599 in Behandlung. Bei seiner Aufnahme hat er ange- 
geben, er komme wegen GQeschwüre im Rachen und in der Nase. Er 
habe Beschwerden beim Schlucken, und seine Sprache sei in letzter 
Zeit immer schlechter geworden. Vor zehn Jahren sei er einmal vom 
Pferde gestürzt. Er habe sich bei der Gelegenheit eine Verletzung 
der Nase zugezogen; darauf haben sich die Geschwüre gebildet. Es 
wurde von einem Arzt eine Operation vorgenommen, jedoch ohne Er- 
folg. Vor 20 Jahren glaubte er sich syplulitisch angesteckt zu haben. 
Die Aufnahme des objectiven Befundes am 16. Januar ergiebt Folgendes: 

Kräftig gebauter Mann, von etwas heruntergekommenem Ernäh- 
rungszustand, blasser, fahler Gesichtsfarbe. An Stelle der Nase ein 
ausgedehnter Defect, eine lochartige Vettfnung, welche erinnert an das 
Verhalten der Nasenapertur am Skelettschädel. Nur erstreckt sich der 
Defect bis zur Glabella. also scheinen auch die Nasenbeine zu fehlen. 
Das ganze Loch ist umsäumt von einem wenig prominenten Wulste, 
der mit normaler Haut bedeckt ist. Normale Haut erstreckt sich auch 
vom peripheren Wulste. unter welchem die Knochenwände leicht ver- 
dickt beim Zufühlen sich erweisen, auf die Wände der Höhle an ein- 
zelnen Stellen, während an anderen Schleimhaut vorliegt. oder Granu- 
lationen oder (reschwürsflächen vorherrschen. Eine genaue Definition 
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der im Loch vorliegenden Gebilde, Differenzirung der einzelnen Muscheln 
ist nicht möglich. Bei Aspection der Mund- und Nasenhöhle findet 
man ein vollkommenes Fehlen des weichen Gaumens. Der harte 
Gaumen ist gut erhalten, zeigt keine Geschwüre. Die ganze hintere 
Rachenwand erscheint umgewandelt in eine (reschwürsfläche mit 
ae ren Belag, deren Grenzen sich nicht überblicken lassen, insofern 

Geschwür sich nach oben in den Nasenrachenraum, nach unten 
hinter den Zungengrund erstreckt. Zunge, Wange, Lippen zeigen keine 
Zerstörungen. Die Sprache des Kranken ist stark näselnd, kaum ver- 
ständlich. Die Drüsen der Unterkiefer- und Nackengegend sind bis zu 
Bohnen- und Nussgrösse geschwollen, nicht druckempfindlich., Am 
ganzen Körper, auch am (sliede, nirgends ein Zerfall oder eine Narbe, 
welche auf einen luetischen Process schliessen lassen könnte. Nur ein 

aar Drüsen in den Leisten sind in geringem Grade geschwollen. 
iagnose: Lues tertiaria. Defect der Nase und des weichen Gaumens, 
gummöser Zerfall der hinteren Rachenwand. 

Es wurde Schmierkur durchgeführt, im ganzen 120 g ung. cin. 
eingerieben; täglich dreimal ein Katteelöffel Jodipin gegeben, im ganzen 
drei Originalflaschen = 750 g. Schon bald liess sich eine specifische 
Reaction unter dieser antiluetischen Kur feststellen. Die Geschwürs- 
fläche im Rachen zeigte von der ersichtlichen Peripherie vorschreitend 
Reinigung, gesunde Granulationsbildung, schliesslich gesundes Epithel. 
Schneller kamen die Granulationen und Geschwüre zur Verheilung, 
welche von der lochartigen Apertur aus zu sehen waren. Abgesehen 
von vorübergehender leichter Follieulitis mercurialis an den unteren 
Extremitäten wurden keine störenden Nebenerscheinungen von Seiten 
des Hg oder J beobachtet. Patient erholte sich sichtlich, sein Allge- 
meinbefinden war alsbald fortgesetzt ein sehr gutes. In der letzten 
Hälfte des Februar stand Patient in Behandlung von Herrn Privat- 
docent Dr. Port. 


Zwecks Anfertigung einer Prothese wurde ein Abdruck in 
Stentsmasse genommen, welcher eine genügende Genanigkeit aufwies. 
Die Nase wurde frei modellirt, den Wünschen des Patienten 
entsprechend als Stumpfnase. Die Ausführung geschah in 
weissem Kautschuk, da es sich zeigte, dass die Farbe 
des Rosakautschuks beim Bemalen sich sehr schlecht decken 
lässt. Da durch die narbige Retraction des Gewebes 
über und hinter der Oberlippe diese so nach oben und 
in die Nasenhöhle gezogen war, dass der Bart gleich- 
sam aus der Apertur hervorwuchs, durfte der dieser Stelle 
entsprechende Rand der Prothese nicht der Unterlage 
fest anliegend gemacht werden. Die Befestigung geschah 
am Obturator. Der Gaumendefect befand sich nämlich 

Fig. 9, sehr weit hinten, und, wie aus der Abbildung ersicht- 

lich, war der Zugang zur Nasenhöhle durchaus kein 
freier, weshalb der Martin’sche Federapparat nicht zur 
Anwendung kommen konnte — Eine zweite künstliche Per- 
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toration weiter vorn, im Gebiete des harten Gaumens, sollte 


nicht angelegt werden. — 


fahren: An den nach den 
üblichen Regeln aus Hart- 
kautschuk hergestellten 
ÖObturator wurde ein Kaut- 
schukfortsatz anvulkani- 
sirt, welcher in die Nasen- 
höhle ragte und eine in 
sagittaler Richtung ein- 
gebettete Metallröhretrug. 
Dieselbe war vom vorderen 
Rande her mit einem Ein- 
schnitt versehen, der an 
seinem hinterenEnderecht- 
winklig umbog und diente 
dazu, einen Metallstab auf- 
zunehmen, Dieser war der 
eigentliche Träger der 
Nase. Er zeigte an seinem 
hinterenEndeseitlicheinen 
kleinen Vorsprung, mit 
dessen Hilfe der Stab in 
dem Ausschnitt der Röhre 
verankert wurde (Bajo- 
nettverschluss,sieheFig.9). 
Nahe dem vorderen Ende 
fandsicheineNute,während 
in die Kautschuknase eine 
Metallhülse einvulkanisirt 
wurde, deren freies Ende 
durch Einschnitte in vier 
federnde Zungen gespalten 
waren.DiefreienEnden die- 
ser Zungen bogensich kral- 
lenförmig nach einwärts. 





Es wurde folgendermassen ver- 


Fig. 11. 


War der Obturator angelegt, so führte man den Metallstab 
durch die Nasenhöhle in die Röhre und befestigte ihn durch eine 
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Vierteldrehung. Die Nase schob man dann einfach auf den Träger. 
Der Patient vermochte nach einigen Versuchen leicht sich die ein- 
zelnen Theile anzulegen. Die Nase sass gut, und die Besserung 
des Aussehens war, wie aus den beistehenden Abbildungen er- 
sichtlich ist, eine bedeutende; in gleich günstiger Weise war die 
Sprache beeinflusst. 

Zum Schluss möchte ich mir erlauben, Herrn Obermedicinal- 
rath Prof. Dr. von Angerer für die Uebernahme des Referates, 
Herrn Prof. Dr. Posselt für Ueberlassung der Krankenge- 
schichte, sowie Herrn Privatdocent Dr. Port für die Anregungen 
zu dieser Arbeit und das lebhafte Interesse, welches er derselben 
jederzeit entgegenbrachte, meinen verbindlichsten Dank aus- 
zusprechen. 
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Bericht über die wissenschaftlichen 
Sitzungen der zahnärztlichen Section der 
71. Versammlung Deutscher Naturforscher 


und Aerzte in München. 


1. Sitzungstag: Dienstag, den 19. September, Vormittags. 
Vorsitzender: Prof. Dr. Berten. 


1) Abraham-Berlin hält seinen Vortrag über: 
Experimentelle Studie zur Aetiologie der Pulpities. 


Der Vortragende führte aus, dass bei jeder Entzündung der Pulpa 
zuerst eine active Hyperämie auftrete. Bei den ungünstigen Blutrück- 
flussverhältnissen in der Pulpa, besonders aber durch den Mangel an 
Lymphgefässen, kommt es bald zur Blutstase, welche in der Folge zum 
Zerfall der Pulpa führt. Abraham suchte nun experimentell ähnliche 
Verhältnisse zu bekommen. Zu diesem Zwecke meisselte er bei Kanin- 
chen den Canalis mandibularis auf und unterband die Gefässe. Nach 
vier Wochen tödtete er die Thiere und untersuchte die Pulpen, welche 
thatsächlich ganz ähnliche Bilder zeigten, wie sie in den Lehrbüchern 
von Pulpitis gegeben werden. 

In der Debatte betonte besonders Witzel-Jena, dass er auf 
einem ganz anderen Standpunkte stehe, und erklärte sich auf Wunsch 
der Versammlung bereit, an einem der nächsten Tage über seine 
Theorie zu sprechen. 


2) Paul Ritter-Berlin: Beiträge zur Diagnose und Therapie 
syphilitischer Affectionen der Mundhöhle und derKieferknochen. 


Ritter giebt zunächst eine Uebersicht der augenblicklichen 
Syphilisfrage und eine kurze Casuistik der in der letzten Zeit 
von ihm beobachteten und in der Litteratur gesammelten Fälle von 
Primäraffectionen der Mundhöhle. Im Anschluss hieran bespricht 
er die Stomatitis mercurialis, welche nach seiner Erfahrung durch 
eine fachgemässe zahnärztliche Behandlung vor Beginn einer 
Mercurialbehandlung vermieden werden könne. Während einer mer- 
curiellen Cur hält er die Anwendung der Jodtinctur zum zeitweisen 
Pinseln des Zahnfleisches für wichtig und bezeichnet dieses Mittel, be- 
sonders Jodtinctur, die längere Zeit gestanden hat, als ein Cardinal- 
mittel bei Stomatitis mercurialis. 

In zweiter Linie bespricht der Vortragende die Secundärerschei- 
nungen der Lues in der Mundhöhle, wobei er sehr ausführlich 
die Leukoplakia erörtert, für welche auch nach der Ansicht von 
Schwimmer gerade die Zahnärzte wichtiges Material liefern könnten. 
Die Leukoplakie beginnt als kleiner rother Fleck. Ritter hat 
Leukoplakie nur nach Mercurgebrauch gesehen und empfiehlt zur 
örtlichen Behandlung ausser einem adstringirendem Mundwasser die 
10 proc. Chromsäure, 

In dritter Beziehung geht der Vortragende nach einem kurzen 
Ueberblick über die bekannten tertiären Erscheinungen, welche auch 
bei Gaumendetecten behufs Ersatz in directe zahnärztliche Behandlung 
gelangen, auf folgende drei Punkte über, welche in zahnärztlichen 
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Lehrbüchern und auch sonst in der Litteratur seiner Meinung nach 
wenig beschrieben sind. 

1) Die Mittellinie des harten Gaumens wird häufig durch gummöse 
Infiltrationen zerstört, meist im Anschluss an eine vorangegangene 
Zahnextraction; — Ritter berichtet einen besonders typischen Fall 
hierfür, den er mit Collegen Stübbe in Berlin zusammen behandelt hat. 

2) Kieferankylosen bieten mitunter bei vorangegangener Lues 
oder auf der Basis intensiven Mercurgebrauches diagnostische Schwierig- 
keiten besonders, wenn zufällig der Durchbruch des Weisheitszahnes 
stattfindet. 

3) Antramempyeme auf syphilitischer Basis, welche sich sowohl 
als selbständige specifische wie als fortgeleitete Processe von der 
Nasenschleimhaut darbieten können. — Ritter ist auf diese Zer- 
störungen durch den vor einigen Jahren von Herrn Lewin veröffent- 
lichten Fall eines Antrumempyems auf syphilitischer Basis aufmerksam 
gemacht worden und trägt einen Fall aus eigener Praxis vor, bei dem 
er durch rechtzeitige grosse Dosen Jodkali schnelle Heilung erzielte; 
sodann erwähnt der Vortragende noch einige andere in der Litteratur 
sehr spärlich beschriebene Antrumempyeme als Folgen von Lues. 

Discussion: Abraham a lt besonders die Massage des 
Zahnfleisches bei der mercuriellen Stomatitis. (segen die vielfach em- 
fohlene Kali chloricum-Paste ist er wegen des (rehaltes an Schlemm- 
kroide, weil letztere sich in den Zahnfleischtaschen festsetzt. Er zieht 
Adstringentien und Formalin vor. 

Berten: Die Leukoplakie tritt nicht als röthlicher Fleck, sondern 
als leiser Hauch einer weisslichen Färbung auf. Leukoplakie ist sehr 
häufig, aber nicht immer bei Lues vorhanden. Das wichtigste ist die 
veinliche Entfernung des Zahnsteines, sonst ist jede me«dicamentöse 

ehandlung zwecklos. Alkohol ist empfehlenswerth. 

Witzel-Jena: Vor der Allgemeinbehandlung sollte jeder Patient 
dem Zahnarzte zugeführt werden. Vor allem müssen die Wurzelreste 
entfernt werden, denn an ihnen beginnt meist die Stomatitis. 


3) Als dritter Redner sprach Römer-Strassburg Ueber Zahn- 
wurzelcysten und Granulome. | 


Die Römer’schen Untersuchungen sind den Lesern der Monats- 
schrift aus dem Originalartikel im Octoberhefte bekannt. Es kann 
also hier von einem näheren Eingehen auf diesen Vortrag abgesehen 
werden. Betont soll nur werden, dass Römer neuerdings das Ent- 
stehen der Cysten auf einen bakteriellen Reiz zurückführt. 

Discussion. Witzel-Marburg: Gegen den bakteriellen Einfluss 
spricht die klinische Erfahrung, dass man gerade bei putriden Wurzeln 
keine so grossen Uysten findet. 

Witzel-Jena: Der bakterielle Reiz steht nicht im Einklang mit 
den Cystenbefunden an Stellen, wo keine Verbindung mit dem Wurzel- 
kanal besteht. In solchen Fällen müsste man eventuell mikroskopisch 
feststellen, ob nicht neben dem normalen Kanal eine Verbindung des 
Kanales seitlich zur Wurzeloberfläche sich findet. Cysten können auch 
ohne Zusammenhang mit dem Zahne weiterwachsen, wenn der Zahn 
extrahirt wurde und zufällig der Sack stecken blieb. 

Röse hat solche Fülle ebenfalls beobachtet. Sehr wichtig wäre 
es festzustellen, welche Bakterienformen diese Cystenwucherungen 
bedingen. 

itzel-Jena beobachtete eine Cyste an einem Zahne, welcher im 
Wurzelkanale reichliche Dentinwucherung zeigte. Die Ursache war 
ein Stoss auf den Zahn vor zehn Jahren. 
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Römer: Es ist nicht ausgeschlossen, dass auch metastatisch eine 
mechanisch verletzte Br inficirt wird. 

Witzel-Jena glaubt nicht, dass durch den dicken Cystensack 
etwas aus der Blutbahn gelangen kann. 

Berten hält dies für sicher möglich. 


Nachmittags. 
Vorsitzender: Koch-Giessen. 


1) Jul. Witzel- Cassel demonstrirt Porgellanfüllungen und 
Kronen und Brückenarbeiten nach der Jenkins’schen Methode. 


2) Pfeifer-Frankfurt: Er erkennt vollständig die Vortheile des 
Jenkins’schen Verfahrens an, glaubt aber, dass die Möser’sche 
Masse wegen der viel rascheren und einfacheren Verarbeitung besonders 
in der weniger eleganten Praxis auch ihre Vorzüge habe. Er demon- 
strirt eine Füllung nach der Möser'schen Methode, welche aller- 
dings nur die Hälfte der Zeit ohne complicirte Apparate in Anspruch 
nimmt. 


3) Abraham-Berlin demonstrirt das Rose’sche Verfahren, Kaut- 
schukpiecen von gleichmässiger Dicke und zweiseitiger Politur aus dem 
Apparate zu erhalten. 


2. Sitzungstag: Mittwoch, den 20. September, Vormittags. 
Vorsitzender: Prof. Witzel-Cassel. 


1) Römer-Strassburg demonstrirte die mikroskopischen Präpa- 
rate zu seinem gestrigen Vortrage. 


2) Stoppany-Zürich hielt einen Vortrag über „Kieferersatz‘. 
Derselbe wird ım Original in einer der nächsten Nummern dieser 
Monatsschrift erscheinen. 

In der Discussion hoben Port und Römer die Schwierigkeiten 
des Kieferersatzes nach Resectionen hervor und erkannten die Zweck- 
mässigkeit des Vorschlages Stoppany’s an. Abraham betonte be- 
sonders seine Verwendbarkeit für den Kriegsfall, 


3) Witzel-Jena hielt seinen gestern angekündigten Vortrag über 
Pulpenerkrankungen. Er entwickelte seine aus seinem Buche be- 
kannten Anschauungen und bekümpfte besonders die Ansicht, dass 
todtes Gewebe ausgeheilt werden könne. 


In der Discussion, die leider nicht ganz frei von persönlichen 
Angriffen war, traten fast sämmtliche Redner der Ansicht Witzel’s 
principiell bei. Insbesondere betonte Berten, dass das Formagen 
werthlos sei, da wir nicht feststellen können, wie weit die Entzündung 
vorgeschritten sei. Eine scharfe Grenze zwischen partieller und totaler 
Entzündung und Gangrän lasse sich nicht ziehen. Wo Entzündung 
vorhanden ist, müsse man die Pulpa abtödten und möglichst ganz 
entfernen. 


4) Endlich sprach Wille-Worms über: 
Die Mundhöhlensymptome des Diabetes mellitus. 


Der Zahnarzt kann im Anfange des Leidens leicht in die Lage 
kommen, die Diagnose zu stellen. Die Mundflüssigkeit ist sauer, und dabei 
haben die Gewebe ihre Widerstandsfähigkeit verloren. Der Diabetiker 
ist zu localen Infectionen disponirt. In der Mundhöhle wuchern Hefe- 


d. 71. Versammlg. Deutscher Naturforscher u. Aerzte in München. 525 


und Sprosspilze und geben die Ursache für den weinartigen Geruch des 
Athems ab. Die Drüsen in der Mundhöhle sind stark prominirend, es 
besteht starke Hyperümie besonders am Zahnfleischrande. Das Liga- 
mentum circulare büsst seine Elasticität ein und geht später ganz zu 
Grunde. Man kann eine geknöpfte Sonde centimeterweit an den 
Zähnen herum führen. Anfangs ist keine Zahnsteinbildung vorhanden. 
Das a des Lig. circulare führt zum Lockerwerden des 
Zahnes. Das Wackeln der Zähne bei wenig Zahnsteinansatz ist ein 
charakteristisches Frühsymptom des Diabetes, wenn mercu- 
rielle Stomatitis auszuschliessen ıst — Vacillatio diabetica. Mit 
dem Wackeligwerden der Zähne kommt es zu Gährungen von Speise- 
resten in den Zahnfleischtaschen und damit zur Caries. 

Später tritt Neigung zu Zahnsteinanlagerungen auf, welche 
sich sehr rasch ersetzen. Der Zahnstein besitzt häufig eine gelbliche 
Farbe. Charakteristisch ist das Auftreten besonders an den Schneide- 
zähnen. 

Lancinirende Schmerzen an den Kiefern müssen immer den Ver- 
dacht auf Diabetes wachrufen. 

Ferner kommt es zu einer Atrophie des Alveolarrandes ‚wahrschein- 
lich infolge von Ernährungsstörungen. Der Alveolarschwund ist nicht 
schmerzhaft, tritt aber ebenfalls als Frühsymptom auf. Die Zühne 
werden immer lockerer, und nun kommt es zu Eiterungen in den 
Zahnfleischtaschen — Periodontitis diabetica (sogenannte Pyor- 
rhoe) Auch Magitot hebt diese Osteoperiostitis als Anfangssym- 
ptom hervor. 

Eine ano Kenntniss dieser Verhältnisse ist für den Zahn- 
arzt besonders wichtig, da gerade er in die Lage kommt, oft diese 
er dr zu beobachten und so eine Diagnose zu stellen, be- 
vor der Patient auch nur eine Ahnung seines Leidens hat. 


3. Sitzungstag: Donnerstag, den 21. September, Vormittags. 
Vorsitzender: Dr. Machwäürth-Zürich. 
1) Port-München hält einen Vortrag über: 
Die Verwendbarkeit der Röntgenstrahlen in der Zahnheilkunde. 


Derselbe wird im nächsten Januarheft der Monatsschrift im Ori- 
ginal erscheinen. 

In der Discussion erwähnte Berten, dass er auch einmal bei 
einem Falle feststellen konnte, dass der retentirte Zahn schief lag und 
deshalb nicht durchbrechen konnte. In Regulirungs- u. s. w. Fällen 
ist dies sehr wichtig. 

Pfeifer betont, dass es bei Extraction der ersten Molaren werth- 
voll sei zu wissen, wie resp. ob die Weisheitszühne angelegt sind, 
kann man durch die Röntgenphotographie Aufschluss 
erhalten. 


2; Nun folgte der Vortrag von Röse-München: 
Ueber bakteriologische Mundwasser-Untersuchungen. 


Seitdem Miller nachgewiesen hat, dass die Caries dentium durch 
bakterielle Einflüsse bedingt wird, ist es ziemlich allgemeine Sitte ge- 
worden, neben der mechanischen Zahnreinigung auch noch antiseptische 
Muudwässer zu verwenden. 

Ein Mundwasser darf nicht sauer reagiren, weil es sonst die 
Zähne entkalkt, es darf aber auch kein freies Alkali enthalten, 
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weil dieses die Mundschleimhaut angreift. Ferner soll es guten 
Geschmack und (Geruch besitzen und endlich eine nennenswerthe 
baktericide Wirkung ausüben. Auch das Miller’sche Mundwasser 
entspricht diesen Anforderungen nicht ganz, es hat saure Reaction und 
einen unangenehmen Geschmack. 

Um nun seinerseits die Mundwässer zu prüfen, ordnete Röse seine 
Versuche folgendermassen an: Sofort nach dem Frühstücke, das für 
alle Versuchspersonen das gleiche war, wurde eine Minute lang mit 
einem Schluck einer sterilen blutwarmen Kochsalzpeptonlösung der 
Mund gespült und die Spülflüssigrkeit in sterilen Gläsern aufgefangen. 
Nun folgte sofort eine zweite Spülung, wiederum eine Minute lang mit 
dem zu prüfenden Mundwasser. Nach Ablauf von 1/4, ta 21, und 
4 Stunden wurden weitere Spülungen mit Kochsalzpepton gemacht. 
Vergleicht man diese vier letzten Spülungen mit der ersten, so erhält 
man den zahlenmässiren Nachweis von der Wirksamkeit des jeweiligen 
Mundwassers. Von besonderer Wichtigkeit sind die Spülungen nach 
21/, und 4 Stunden, weil man darnach die Dauerwirkung eines Anti- 
septicums berechnen kann. 

Es wurde zu diesen Versuchen nicht physiologische Kochsalz- 
lösung benutzt, weil diese als Spülwasser im Munde sogar eine nicht 
unbeträchtliche bakterieide Wirkung ausübt, weshalb sie Röse als 
Mundwasser für Unbemittelte und für Schwerkranke warm empfiehlt. 


Das Spülwasser wurde blutwarm genommen, weil die Kälte des 
Spülwassers in der Mundhöhle eine venöse Stase hervorruft, welche das 
Spaltpilzwachsthum erheblich begünstigt; man sollte deshalb zu Mund- 
spülungen überhaupt blutwarme Spülwässer verwenden. Ferner konnte 

öse constatiren. dass jede Mahlzeit die Anzahl der Mundpilze be- 
trächtlich herabsetzt. das Gleiche gilt von andauernder Sprechthätig- 
keit. Ueber die Untersuchungsresultate der verschiedenen Mundwässer 
stellt Röse eine Tabelle auf, der wir Folgendes entnehmen: 

Das Miller’sche Sublimat-Benzoösäuregemisch hat weitaus die 
stärkste Wirkung, doch ist es wegen seiner Giftigkeit und seines 
schlechten Geschmackes kaum verwendbar. Die Benzo&säure-Mund- 
wässer verlieren durch längeres Stehen oder stärkere Verdünnung ihre 
Wirkung. Formaldehyd übt eine stark ätzende Wirkung auf die 
Schleimhäute aus und ist deshalb als Mundwasser unbrauchbar. Kos- 
min ist in seiner Zusammensetzung nicht constant und auch sonst 
wirkungslos. Salol bewährt sich für Mundwässer nicht, da es im 
Wasser nahezu unlöslich ist. Dagegen ist im Odol ein dem Salol nahe 
verwandtes Antisepticum vorhanden, in der Gestalt eines braunen, 
flüssigen Oeles, welches eine bedeutende Flächenüttraction besitzt. 
Infolgedessen heften sich die feinen Antisepticumtröpfchen einer Odol- 
emulsion an die Mundschleimhaut an und überziehen sie mit einer 
gleichmässig dünnen Schicht des Antisepticums. Röse hält deshalb 
das Odol in Anbetracht seiner Unschädlichkeit, seiner stark bakteri- 
ciden Wirkung und seines guten Geschmackes für das zweckmässigste 
aller bisher von ihm untersuchten Mundwässer. 

Zum Schlusse spricht Röse noch über ein Mittel, welches viel- 
leicht berufen ist, in der zukünftigen Mundpflege eine wichtige Rolle 
zu spielen, es ist dies der Alkohol. Derselbe besitzt nicht nur eine 
stark baktericide Wirkung, sondern veranlasst auch eine beträchtliche 
Erweiterung der kleinen Endarterien und Capillaren, dadurch wird der 
Stoffwechsel bedeutend vermehrt. Unter dem Eintlusse der künstlichen 
arteriellen Fluxion beginnt die venöse Stase des erkrankten Zahn- 
feisches zu verschwinden, und das Zahnfleisch gesundet. 


d. 71. Versammlg. Deutscher Naturforscher u. Aerzte in München. 527 


3) Römer-Strassburg machte im Auftrage des leider am Er- 
scheinen verhinderten Prof. Bönnecken-Prag eine Mittheilung über 
eine neuere Modification der Pulpenbehandlung. Die Ausfüh- 
rungen des Redners gipfelten darin, dass Bönnecken nach Entfer- 
nung der kauterisirten Kronenpulpa und Einlegung der Formaldehyd- 

aste nicht mehr sofort definitiv füllt, sondern erst eine provisorische 
‘üllung E Ist nach !/, Jahr alles ruhig geblieben, dann folgt die 
definitive Füllung. 


4) Köhler-Darmstadt demonstrirt ein neues Krystaligold, das 
sogenannte Genfer Gold, und betont dessen Vorzüge. Er zeigt einen 
Streifen Goldblech herum, den er durch Auswalzen einer von ihm mit 
dem Genfer Gold gelegten Füllung erhalten hat. 

Pabsch verwendet Krystallgold im Grunde der Füllung häufig, 
an den Rändern aber wendet er stets Blattgold an. 


Nachmittags. 
Vorsitzender: Dr. Pabsch-Innsbruck. 


1) Herbst-Bremen demonstrirte Kronen- und Brückenarbeiten, 
Glasfüllungen und eine Menge anderer Neuerungen, die schon 
wiederholt in der Monatsschrift besprochen wurden. 

Das, was die Herbst’schen Demonstrationen so werthvoll macht, 
sind die Unmenge kleiner Handgriffe und Winke, die er dabei bietet. 


2) Berten-München demonstrirt die Kronen- und Brücken- 
arbeiten. die der am persönlichem Erscheinen verhinderte Eug. 
Müller- Wädensweil eingesandt hatte. 


4. Sitzungstag: Freitag, den 22. September. 


Nachmittags 3 Uhr versammelten sich die Theilnehmer der Section 
nochmals im Sitzungssaale, um dann gemeinsam unter Führung Prot. 
Berten » die Besichtigung des neu zu errichtenden, allerdings erst 
im Rohbau fertig gestellten, zahnärztlichen Instituts der Universität 
München vorzunehmen. 


Kurzer Bericht über die Verhandlungen 
der 25. Jahresversammlung des Vereins 


schleswig-holsteinischer Zahnärzte. 
Abgehalten am 18. und 19. Juni 1899 in Kiel. 


Die Versammlung wurde durch den Vorsitzenden Herrn Dr. Klein- 
mann-Flensburg eröffnet, und die 33 anwesenden Collegen von Herrn 
Dr. Fricke-Kiel begrüsst. Nachdem die Herren Dr. Schröder-Kiel 
und Hinrichren-Rendsburg zu Schriftführern ernannt wurden, erhielt 
Herr College Bolten-Schleswig zunächst das Wort, um über Prak- 
tische Winke für Operationszimmer und Laboratorium zu 
sprechen. 

Zuerst demonstrirte Herr Bolten eine von ihm verbesserte 
Injectionsspritze, indem er das äussere Ende des Kolbens mit einem 
grossen Knopf aus Neusilber versehen hat, welcher beim Spritzen in 
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der Hohlhand des Operateurs liegen soll, und jeder Zahnarzt kann diese 
Veränderung an der Spritze selbst vornehmen. Bolten ist ein grosser 
Freund von uypsabdrücken, und versucht die U’ebelstände, die dabei 
sind, abzuhelfen;, er vermischt z. B. den Gypsbrei mit Bimstein- 
pulver, um das Zerbrechen des Abdruckes zu verhüten, resp. die Zu- 
sammensetzung desselben zu erleichtern; er befestigt ferner am Boden 
der Abdruckschale einige Schlingen aus Victoriadraht, damit der Gyps- 
abdruck sich nicht herausziehen kann; und er bringt am hinteren 
Rande der Abdruckschale einen Metallbogen an, den er mit Cotierdam 
überzieht, um das Ueberfliessen des Gypsbreies in den Schlund zu ver- 
hüten. Ferner emptiehlt Bolten zur Bearbeitung der Kautschuk- 
latten ein Instrument, welches jeder Zahnarzt selbst herstellen 
ann. Ueber einen conisch geformten Holzkern legt er das Schuirgel- 
lein Nr. 1 in Falten und befestigt es mit Blumendraht, so dass er für 
die Schleifmaschine brauchbar wird. Zum Reguliren schiefstehender 
Zähne empfiehlt College Bolten statt der theuren Siegfried’schen 
Federn folgendes er construirt mit Hilfe des Herbst’schen Ring- 
masses einige Ringe aus Neusilber, welche um die Zähne gelegt werden, 
woran die Vorrichtung befestigt ist. Die „Richtmaschine“ wird herum- 
gereicht. 

Bei der darauf folgenden Debatte waren nicht alle Redner mit 
der Ansicht des Herrn Vortragenden einverstanden. 

Herr College Niepa-Kiel zeigt das Gypsmodell eines Unter- 
kiefers von einem 2!» jährigen Kinde, worin sich fünf kleine 
Schneidezähne befinden, mit dem Bemerken. dass es nach seiner 
Ansicht eine Seltenheit sei. Darauf hielt Dr. Fricke- Kiel seinen an- 
gemeldeten Vortrag: 


Ueber die Indicationen und Herstellung von Kuppelfüllungen 
aus Amalgam nach Prof. A. Witzel-Jenea. 


Herr Adolf Witzel hatte zu diesem Vortrage eine grosse Anzahl 
Instrumente und schön ausgeführte Präparate geschickt, wodurch der- 
selbe viel verständlicher wurde. Bekanntlich stellt Witzel diese 
Kuppel- oder Pyramidenfüllungen aus gemischten Metallfüllungen her, 
welches er „kupferhaltiges Goldamalgam“ nennt, weil es 5 proc. Kupfer 
enthalten soll. 

Ueber die Technik des Plombirens kann man Näheres erfahren 
ın dem neuesten Werke von Witzel: „Das Füllen der Zähne mit 
Amalgam.“ 

An diesen Vortrag schloss sich eine interessante Debatte, woraus 
hervorging, dass die Witzel'sche Methode im Stande sei, das Auf- 
treten der secundären Caries zu verhüten. Die Instrumente und Prä- 
parate wurden von allen Anwesenden genau besichtigt. 

Ueber Eucain, Nirvanin und Tropacocain fand eine gemein- 
schaftliche Besprechung statt. 

College Hinrichsen-Rendsburg hat das Eucain recht häufig 
als örtliches Anästheticum angewendet und gefunden, dass 2—3 proc. 
Lösungen nichts nützen, dagegen 4—5 proc. Lösungen De hatten. 
Dr. Fricke, der im vorigen Jahre zu Altona über die Anwendung des 
Encains berichtete, ist in letzter Zeit davon zurückgekommen, nament- 
lich wegen der nach der Injection entstehenden Anschwellung; beim 
Nirvanin bemerkt Fricke, dass er verschiedene Versuche damit ge- 
macht habe, aber er sei nicht befriedigt worden, er könne das 
Mittel nicht empfehlen. Bolten-Schleswig hat das Nirvanin zur Zu- 
friedenheit verwendet, obgleich man nach seiner Meinung dasselbe mit 
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jedem anderen Anästheticum vornehmen könne, z. B. mit der 1 proe. 
Cocainlösung. 

Dr. Schroeder-Kiel nimmt an, dass der Schmerz und die An- 
schwellung nach der Injection von der Menge der Flüssigkeit "abhänge; 
College Karras-Berlin hat Ananpenchme Erfahrung bei Anwendung 
des Nirvanins nach der Zahnextraction gemacht. 

Dr. Fricke hat in Gegenwart seines Assistenten Herrn Schroeder 
das Tropacocain mehrfach angewendet und zwar mit Erfolg; er hält 
es für besser als alle bisherigen Injectionsmittel. 

Jürs-Hamburg hat das Mittel wohl öfter als zwölfmal ange- 
wendet, aber darauf stets Anschwellung beobachtet, in einigen Fällen 
sogar sehr unangenehme Erscheinungen z. B. Blasenbildung, Nekroti- 
sirung der Schleimhaut u. s. w. Er benutzte eine proc. Lösung 
(20 g Wasser, 1 g Chlornatrium und 1 g Tropacocain). Auf Klein- 
mann’s Frage: „ob die Zustände in einem vernachlässigten Munde ent- 
standen waren“, antwortete Jürs mit Nein. Te 

Dr. Schroeder hat einen ähnlichen Fall beobachtet und ist der 
Ansicht, dass, wenn die Injection zu flach gemacht wird, die geringe 
Schleimhautpartie sich nicht ernähren kann und abstirbt. _ 

Dr. Hensel meint, es kommt viel auf die Güte des Präparates an, 
man müsse die Flüssigkeit sterilisiren z. B. mit Suplimat 1: 10,000 
und nur aseptische Instrumente gebrauchen. 

Niemand-Kiel glaubt, dass das Tropacocain eine geringere Giftig- 
keit besitze als die anderen Injectionsmittel und dass die Lösung 
von Tropacocain sich besser hält; bei Periostitis dentalis nütze die 
Einspritzung nichts. 

Dr. Fricke bemerkt: wenn die Krystalle in der Flüssigkeit aus- 
scheiden, müsse letztere gekocht werden, damit sie wieder wirk- 
sam werde. i 


Dr. @reve-Lübeck erhält das Wort zu seinem Vortrag: 
Ueber Caries und Cariesstatistik. 


Fr sucht namentlich die Frage zu beantworten: „Welchen Zweck 
haben die Untersuchungen der Cariesfrequenz und wie weit kommen 
wir damit?“ — und kommt zu dem Resultate: „Sie haben wissenschaft- 
lich wenig und praktisch etwas Werth.“ Das Wesen der Caries geben 
die statistischen Erhebungen doch nicht an. Bei Schulkindern müsse 
man eine hohe. Zahl bekommen, weil die Milchzähne der Caries mehr 
unterworfen sind als die Zähne der Erwachsenen. Greve ist .der 
Ansicht, dass das -Wesen der Caries in Organisationsfehlern resp. 
Defecten der Zahnsubstanz zu suchen ist. 

Redner hat die Beobachtung gemacht, dass die ärmeren Kinder 
der Volks- und Freischulen bessere Zähne haben als die wohlhabenden 
Kinder der Bürgerschulen; am meisten erkrankt sind die ersten Molaren; 
im Oberkiefer sind die Centralschneidezähne mehr durch Caries zer- 
stört als die lateralen; bei den sechs unteren Frontzähnen findet man 
fast gar keine Caries. 


Darauf macht Fricke-Kiel: 


Mittheilungen über die Cariesstatistik in den Volksschulen 
der Provinz Schleswig-Holstein. 
Die Zusammenstellung der Statistik ist sehr beschwerlich ge- 
wesen, zumal mehrere Aufzeichnungen der Collegen recht unverständ- 


lich waren. Von 20000 untersuchten Schulkindern sind 95 Proc. von 
der Zabncaries befallen. 
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Auf Vorschlag Fricke’s wurde beschlossen, nur das Resultat 
der statistischen Aufnahme drucken zu lassen und an die Könielich- 
Regierung in Schleswig zu senden. Die Herren Fricke und Körtinı 
sind beauftragt, den Bericht an die Regierung abzufassen, vorläutisr 
sollen keine Anträge an dieselbe gerichtet werden. 


Herr Hinrichsen-Rendshurg hielt einen Voitiag: Ueber Dentir- 
Anästhetica, den er mit der Frage begann: „Wie muss ein Mittel 
beschaffen sein, um das Zahnbein leicht und mit Erfolg gefühllos zu 
machen?“ Hinrichsen macht darauf aufmerksam, dass Mittel. 
welche in anderen Geweben wirksam sind, beim schmerzhaften Dentin 
uns im Stiche lassen; er glaubt, es liegt an der Undurchdringlichke.t 
der festen Grundsubstanz und an der sehr feinen Ausbreitung der 
Nervenfasern; Hinrichsen eitirt die Arbeiten von Walkhoff, der 
keine Nerven im Zahnbein gefunden hat, und die „Studien über den 
Nachweis von Zahnbeinnerven“ von Morgenstern; er erwähnt die 
bekannte Thatsache, dass bei der schwarzen trockenen Caries das 
Zahnbein nicht empfindlich ist. In der Schwangerschaft u. s. w., wobei 
der Kalkgehalt der Zähne reducirt wird, ist grosse Empfindlichkeit de~ 
Dentins vorhanden. 


Es wurden dann die bekannten Mittel angeführt, die bisher gegen 
schmerzhaftes Dentin empfohlen worden sind: Carbolsäure, Argentum 
nitricum, Chlorzink, Jiukosyd (als provisorische Füllung’, Scherben- 
Kobalt, Cocain in Substanz u. s. w. Herr Hinrichsen führte dann die 
drei neuesten Mittel: Eudentol, Analgesin und Pottass-Cocain vor. Alle 
drei Präparate wurden bei zwei Collegen angewendet und zwar eine 
Minute lang, aber alle drei waren — wirkungslos! Es wurde der 
Wunsch ausgesprochen, dem Reclamewesen, welches aus diesen neuen 
Mitteln gemacht worden, entgegen zu treten. 


Wiegels macht darauf aufmerksam, dass die Stelle vor der 
Application des anüsthetischen Mittels sehr trocken sein müsste: 
Dr. Fricke erwähnt, dass Boedecker bei Bearbeitung des sensiblen 
Dentins rasche Rotation der Bohrmaschine empfohlen habe, die 
nach Ansicht des Collegen Kleinmann bereits vor vielen Jahren 
von Adolf Witzel empfohlen worden sei; schliesslich ist Niemand 
der Ansicht, dass man nur „scharfe“ Instrumente gebrauchen sollte. 


Darauf hält Herr College Schmidt-Oldesloe seine Demonstration: 
' Ueber Kronen- und Brückenarbeiten mit Neuerungen. 


Schmidt, der nach der Herbst’schen Methode arbeitet, zeigt- 
zuerst die Herstellung von festsitzenden Kronen und Brücken mit 
„abnehmbarer Porzellanfront“. Die Schmidt’schen „Doppelschutz- 
ae bestehen aus einer starken Platte, welche fest mit dem 

urzelstitft oder der Brücke verbunden ist, und einer dünneren Platte, 
die mit dem Flachzahn verlöthet wird. Die äussere dünne Platte um- 
fasst mit den Seitenründern (wie ein Falz) die innere dickere. Diese 
Doppelschutzplatten sind aus ISkar. Golde, Platin, Triple und Weiss- 
metall in vier Breiten und Streifenform käuflich zu haben, Näheres 
über die Schmidt’schen Kronen- und Brückenarbeiten siehe Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde ne S. 351; Correspondenzblatt für 
Zahnärzte 1597, S. 343 und 1848, 337. 


Den letzten Vortrag hielt Herr College Kleinmann-Flensburg 
mit seinen praktischen. Bemerkungen über Extractionszangen. 
Die Veranlassung zu diesem Vortrage soll die „Wurzelhebelzan e“ 
von Jensch gewesen sein, die er schon im vorigen Jahre vom Fabri- 


des Vereins schleswig-holsteinischer Zahnürzte. 531 


kanten gekauft hat, um sie auf der Versammlung in Altona zu demon- 
striren, doch musste es wegen Erkrankung des Vortragenden unter- 
bleiben. Die Zange ist 22 cm lang, stark gebaut und zur Extraction 
von Wurzeln bestimmt. Das Zangenmaul ist wesentlich verschieden 
von allen bisherigen Extractionszangen; es hat an der einen Seite eine 
gaisfussartige scharfe Spitze, welche gegen die Wurzel gesetzt wird, 
an der anderen Seite eine bewegliche Scheibe mit rauhem Rand, 
welche als Hypomochlium dient; damit dieselbe nicht drückt, wird sie 
mit einem dicken Stücke Gummischlauch umgeben. 


Das sauber gearbeitete Instrument wird man wohl später nur 
noch in zahnärztlichen „Museen“ finden. 


Kleinmann zeigt noch mehrere Extractionszangen von Zeuch, 
der seine Fabrik von Hamburg nach Wanfried a. d. Werra verlegt 
hat, so z. B. eine Extractionszange für die unteren Molaren, welche 
Aehnlichkeit mit dem „White’schen Original“ hat, wie es in zahn- 
ärztlichen Catalogen abgebildet ist. Ferner eine Zange für die Extrac- 
tion der Bieuspidaten im Unterkiefer und eine für die des Oberkiefeıs 
wegen ihrer besonderen Form; endlich eine Zange für die Zahnwurzeln 
im Unterkiefer, sie hat die volle Zufriedenheit des Vortragenden er- 
langt, weil bei ihrer Anwendung das Operationsteld freibleibt, d. h. 
man kann genau sehen, wie die Spitze des Zangenschnabels die Zahn- 
wurzeln umfassen. 


Für die verschiedenen Biegungen des Zangenmauls zum Handgriff 
sind die Bezeichnungen von Prof. Busch-Berlin gewählt worden, näm- 
lich: „Flächenzange“ und „Kantenzange“ Kleinmann giebt 
seit Jahren der letzteren den Vorzug und erklärt schliesslich: ‚Jeder 
Zahnarzt extrahirt die Zähne am besten mit dem Instrumente, mit 
dem er es gewohnt ist!“ 


Im Jahre 1900 wird der Verein in Lübeck tagen. 
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Bolten (Schleswig:: Pulpitis veranlasst durch Resorption. (Deut- 
sche zahnärztliche Wochenschrift I. 51, Seite 547.) 


Ein 25jähriger Landmann klagte über Zahnschmerzen, die auch 
nach Entfernung des linken oberen Weisheitszahnes, der periostitisch 
war, wieder auftraten. Patient bezeichnete den ersten Molaren oben 
links als den schmerzhaften und hatte von einem Landarzt Extractions- 
versuche machen lassen. Die Untersuchung mit einen Excavator ergab 
kein Resultat; da jedoch der Zahn bei Berührung mit kaltem Wasser 
schmerzte, so stellt Bolten die Diagnose auf Dentikel und extrahirte 
ihn. Es ergab sich nun, dass die mesiale Wangenwurzel einen tiefen 
Defect etwas unterhalb der Theilungsstelle der Wurzeln zeigte, der mit 
hartem normalen Zahnbein ausgeekleidet war. 2 mm oberhalb des Defectes 
fand sich Periost. Verfasser schliesst daher Caries aus und glaubt den Vor- 

ang folgendermassen erklären zu müssen. Durch die vergeblichen Extrac- 
ionsversuche von Seiten des Landarztes war das Periost zerrissen, die Pulpa 
jedoch am Foramen apicale nicht, „die zewissermassen replantirte Wurzel 
wirkte als Fremdkörper auf das Alveolarperiost und veranlasste durch 
ihren chronischen Reiz die Bildung von Wucherungen oder Resorptions- 
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gewebe“. Hierdurch wurde schliesslich die Pulpahöhle eröffnet und so 
die Pulpitis veranlasst. R. Parreidt (Leipzig). 


— 


Prof. Dr. med. Julius Witzel: Ueber die Wirkung der arsenigen 
Säure und des Thymols. (.Correspondenzblatt für Zahnärzte.“ 
Bd. XXVII, Heft 3, Juli 1898.) 


Verfasser theilt die Ergebnisse der Untersuchungen von Ad. 
Witzel, Miller und Arkövy mit. Um die Anschauung Arkövy’s 
zu prüfen, dass die arsenige Säure kein Aetzmittel sei, hat Witzel 
eine Anzahl Thierversuche gemacht. Und zwar benutzte er ein ge- 
fässloses, jedoch leicht auf Nervenreize reagirendes Organ, die Cornea. 

Zur Verwendung kamen verschiedene Pasten, theils nach Ad. 
Witzel und Miller, theils wurde statt arseniger Säure ein indifferenter 
Körper, Bolus alba verwandt, theils wurden alle anderen Zusätze zum 
Arsen vermieden. Im ganzen wurden 24 Versuche gemacht, die Menge 
des verwandten Arsens entsprach der zur Cauterisation der Pulpa 
nöthigen. Aus allen diesen Versuchen geht hervor, „dass die arsenige 
Säure kein Aetzmittel ist von der Natur des Höllensteins, Chlorzinks 
oder der concentrirten Carbolsäure, ebenso beweisen die Versuche, dass 
die Wirkung der arsenigen Säure nicht gebunden ist an primäre Ver- 
änderungen, die dieses Mittel in den Gefässen verursacht “ 

Den Gegensatz, der zwischen der Ansicht Ad. Witzel’s und 
Miller’s besteht, sucht Jul. Witzel dadurch zu erklären, dass er 
„l. oberflächlich ätzende Mittel, und 2. tief ätzende Mittel“ unter- 
scheidet. Die unter 1. genannten verbinden sich mit Eiweiss, z. B. 
Arg. nitric., die unter 2. aufgezählten thun das nicht und erleiden 
keine Umsetzung, z. B. Acid. arsenicos. 

Ein weiteres Resultat der Versuche ist, dass die arsenige Säure 
stark diffundirt und ein specifisches Nervengift ist. 

Durch eitriges Exsudat hindurch kann das Acid. arsenic. schwer 
diffundiren, woraus sich erklärt, dass man bei theilweise vereiterten 
Pulpen keinen Erfolg mit Arsen hat. 

Nach Ansicht Jul. Witzel’s hindert das dem Arsen zugesetzte 
Carbol oder Sublimat nur die Wirkung, da dies durch den Aetzschorf 
hindurch schlechter wirkt als auf der frischen Pulpa. 

Als obersten Grundsatz für Verwendung des Arsens betont Ver- 
fasser diesen: „Die arsenige Säure darf nur auf die frei liegende, blutende 
Pulpa gelegt werden.“ 

Einen praktischen Wink enthält Witzel’s Arbeit noch: Wenn 
man durch Zufall etwas Arsen auf die interdentale Papille gebracht 
haben sollte, so räth Verfasser, diese mit Eisenchlorid zu betupfen, wo- 
durch die Wirkung des Acid. arsenicos. aufgehoben würde. 

R. Parreidt (Leipzig). 
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W.E. Walker: An obscure case. (Ohio Dental Journal. Vol. XVII, 
Nr. 11, Nov. 1897.) Vortrag in der „Southern Dental Association“. 


Im Januar 1890 bemerkte Verfasser bei einer Patientin, welche 
seine Hilfe wegen einer leichten acuten Pericementitis des linken 
oberen zweiten Mahlzahns in Anspruch nahm, dass sich am Gaumen- 
gewölbe eine geringe Menge einer dicken gallertartigen Masse ab- 
sonderte. Patientin lehnte aber eine Behandlung dieses Ausflusses ab, 
da er bereits drei bis vier Jahre bestanden hätte, ohne irgendwelche 
Beschwerden zu verursachen; nur etwa jedes Jahr einmal bilde sich 
eine Anschwellung, die aber bald wieder verschwinde. Im December 1594 
erschien die Patientin wieder wegen einer Periostitis des nämlichen, 
nicht cariösen Zahnes, dessen Pulpa vital zu sein schien, bei Walker; 
jetzt wünschte sie auch eine Behandlung der Gaumenaffection, da sich 
eine ziemlich bedeutende Anschwellung gebildet hatte, die so empfind- 
lich war, dass Patientin sogar beim Schlucken Schmerzen empfand. 
Auf der Höhe der Geschwulst befand sich eine kleine Pustel, die Ver- 
fasser durch einen Einstich öffnete. Auf Druck entleerte sich der 
bereits erwähnte klebrige Schleim. Eine in die Oeffnung injicirte 
wässerige Jodtincturlösung schien bis zu einem tiefgelegenen Krank 
heitsherde vorzudringen; mit der untersuchenden Sonde traf Walker 
nur auf weiches Gewebe. Auf eine tiefere Incision entleerte sich eine 
grössere Menge der beschriebenen klebrigen Substanz. Verfasser kau- 
terisirte die Wunde jeden zweiten Tag mit Arg. nitr. in Krystallen, 
bis sich keine Secretion mehr zeigte. Eine vollständige Heilung erfolgte 
aber nicht; es blieben vielmehr drei kleine Oeffnungen statt der ur- 
sprünglichen einzigen zurück. Da die Patientin dann verzog, sah 
Walker dieselbe erst im Februar 1897 wieder; es war abermals eine 
verstärkte Schwellung eingetreten, die beim Schlucken wiederum 
Schmerzen verursachte. [nfolge von Jodtincturpinselungen verringerte 
sich zwar die Grösse der Geschwulst, die Secretion dagegen dauerte 
fort. Zur Zeit sind elf kleine Fistelöffnungen vorhanden. Win Professor 
der Bakteriologie und Histologie, dem im April 1597 ein aus der affi- 
cirten Partie excidirtes Stück zur Untersuchung zugesandt wurde, 
hielt eine bösartige Geschwulst für vorliegend und empfahl zur Ent- 
fenung derselben eine radicale Operation. Da aber augenblicklich 
unter der Jodtincturbehandlung keine Verschlimmerung einzutreten 
scheint, so ist die Operation noch aufgeschoben worden, um so mehr 
als Walker erst noch den Rath der Vereinscollegen hören wollte. 


In der folgenden Discussion sprach sich Marshall dahin aus, 
er halte, soweit er, ohne die Patientin selbst gesehen zu haben, beur- 
theilen könne, die vorliegende Geschwulst wegen der charakteristischen 
Beschaffenheit der Absonderung für eine, vielleicht auf die palatinale 
Wurzel des betreffenden Molaren oder auf einen retinirten Weisheits- 
zahn zurückzuführende Cyste. Smith (Massachusetts) rieth zur Siche- 
rung der Diagnose zu einer Aufnahme mit X-Strahlen. Auch Brophy 
hielt eine Cyste für vorliegend, die ihre Entstehung entweder einem 
retinirten temporären jist wohl nicht anzunehmen. Der Ref.) oder 
überzähliren Zahne verdanke. Er empfahl eine noch gründlichere 
Untersuchung und eine ausgedehntere Operation vorzunehmen. White 
hatte in seiner Praxis zwei ähnliche Fälle beobachtet; in einem Falle 
war ein überzähliger Zahn, in dem anderen ein retinirter Bicuspis die 
veranlassende Ursache gewesen. Arrington hatte einen gleichen 
Fall gehabt; da er keine Ursache für die Entstehung desselben fest- 
stellen konnte, so entschloss er sich zur Extraction des dem Krank- 
heitsherde am nächsten gelegenen Zahnes, obgleich derselbe keine Spur 
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von Caries zeigte. In dem Zahne fand Arrington zu seiner Ueber- 
raschung die Pulpa abgestorben. Er glaubte deshalb. dass auch in dem 
Walker’schen Falle das bestehende Leiden durch die Entfernung des 
erwähnten, der Anschwellung am nächsten gelegenen Molaren wahr- 
scheinlich gehoben werden würde [Wir können uns der Ansicht 
Arrington’s nur anschliessen. Der Ref.] 

Niemeyer (Delmenhorst. 


Dr. Otto Hallauer: Ein Fall von Orbitalphlegmone nach Zahn- 
operation. (Mittheilung aus der Universitätsaugenklinik des Herrn 
Prof. Carl Mellinger in Basel.) (Archiv für Augenheilkunde, 
XXXVII. Band, 3. Heft, April 1595.) 


Hallauer theilt folgenden Fall von retrobullärer Phlegmone nach 
‚xtraction eines Zahnes mit. 


Ein 28 Jahr alter, früher immer gesunder italienischer Maurer, 

Ch. Giovanni, liess sich am 0. Februar 1596 von einem Bader rechts 
oben einen Molarzahn extrahiren. In der folgenden Nacht hatte er 
grosse Schmerzen; nach vier Tagen bot sich folgendes Bild dar. 
Das rechte Auge kann nicht geöffnet werden, Schwellung der 
Lider, die durch den bedeutend vorgetriebenen Bulbus gespannt sind. 
Katarrhalische Injection, starke Chemosis der Conj. bulbi. Das linke 
Auge war normal. Druckempfindlichkeit zeigte sich rechts in der 
Gegend des Sinus maxillaris. Die Zunge war weisslich belegt, ausser- 
dem war Foetor ex ore vorhanden. „Das Periost an Stelle des ent- 
fernten Zahnes war an circumscripter Stelle auf Druck schmerzhaft. 
Der Kranke wurde mit Kataplasmen und Guttaperchaverband behandelt. 
Privatdocent Dr. Schwendt constatirte folgenden rhinoskopischen Be- 
fund: Schleimig-eitrirer Katarrh der Nase, Nasenmuschel nicht ge- 
schwellt, zwischen mittlerer und unterer Muschel kein Eiter sichtbar, 
ebensowenig in der Riechspalte.“ 

Am 12. Februar traten Nachts starke Schmerzen am rechten Auge 
auf, Temperatur Morgens 35,2, die durch Kataplasmen gelindert wurden. 
Der le Theil des oberen Lides war stärker vorgetrieben und fühlte 
sich weich an. Es wurde innerlich Cornak gerehen, ferner ein lau- 
warmes Bad und Ausspülungen des Mundes mit Kali hypermangan. 
Temperatur war am Abend 35,5 Grad. 

Tags darauf zeigte sich stärkere Röthung des Lides, ferner profuse 
Kiterung aus der Nase. Die Temperatur ist dieselbe geblieben. Die Herz- 
töne sind dumpf, die Zunge zeigt starken Belag. Der Patient war sehr 
apathisch. | 

Am 14. Februar betrug die Temperatur 37,5, es trat ein grau- 
gelblich -eitriger Auswurf auf. Die Röthung des Lides ist nicht mehr 
so bedeutend, das obere war stark geschwollen. Der nasale Theil des 
oberen Lides war vorzewölbt und zeigte undeutliche Fluctuation. 

Da eine starke Schwellung der unteren Nasenmuscheln vorhanden 
war, so eröffneten Dr. Schwendt und Zahnarzt Dr. Gatswiller den 
Sinus maxillarıs, von der Alveole des zweiten rechten oberen Molaris 
aus, es entleerte sich einiger Eiter. Darauf wurde drei Stunden mit 
Jodoformgaze tamponirt. 

Am 15. Februar war Zunahme der Lidschwellung zu constatiren, 
das obere hängt wie ein Kissen bis zum unteren Orbitalrande herab, 
Es war auch ein Oedem in der Gegend des linken Orbitalrandes zu 
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bemerken. Am nasalen Lidtheil ist Fluctuation fühlbar. Nach 3 cm 
tiefer Incision entleert sich nur Blut, kein Eiter. Am 16. Februar trat 
viel eitriger Ausfluss ein. Es bestand eine Druckempfindlichkeit in der 
Gegend des Auges. Am folgenden Tage nahm man eine Besserung 
des subjectiven und allgemeinen Befindens war. Am 18. Februar hatte 
sich an der Incisionsstelle sehr viel stinkender Eiter entleert. Es 
wurde mit Gummiröhre drainirt. In den folgenden Tagen besserte sich 
der Zustand ständig. Das Antrum Highmori wurde zweimal täglich 
mit 4 proc. Borsäurelösung ausgespritzt. Die Eiterentleerung bestand 
fort. Am 3. März fand sich neben der alten Perforationsstelle eine 
Eiter absondernde Fistel. Vom 10. März an floss die Injectionsflüssig- 
keit vier Wochen lang durch das Drainrohr im rechten Lide ab. Am 
20. April hörte die Eiterung auf, das obere Lid zeigte noch etwas 
Röthung und Schwellung und war nasalwärts druckempfindlich. Vom 
22. April an fehlen die Nachrichten über den Kranken. 

Der kritischen Beleuchtung des Falles entnehmen wir die schon 
oft betonte Thatsache, dass nach einer Zahnextraction „schwere In- 
fectionen mit consecutivem Verlust der Sehkraft und selbst letalem 
Ausgang“ möglich sind, und ‚es daher nöthig ist, vor und nach der 
Operation die Instrumente gründlich zu desinficiren, noch besser zu 
sterilisiren. Auf diese Weise trifit dann "wenigstens den Operateur 
keine Schuld an auftretender Complication. Sollte eine Phlegmone der 
Orbita auftreten, so empfiehlt Hallauer die energische Application 
von feuchter Wärme bis zur Fluctuation, möglichst frühe und tiefe In- 
cision an der Erweichungsstelle, bei Empyem der Kieferhöhle,' Eröff- 
nung derselben, antiseptische Spülung und Drainage, wir ‚möchten 
noch Bettruhe hinzufügen. Eine Eigenthümlichkeit nimmt der Ver- 
fasser noch für seinen Fall in Anspruch, nämlich, dass die Erkrankung 
rechts auftrat, während die in der Litteratur erwähnten auf der linken 
Seite beobachtet wurden. R. Parreidt (Leipzig). 


Zahnarzt Torger (Dresden): Erfahrungen mit Nirvanin. (Zahnärzt- 

liche Rundschau 18599, Nr. 351, 2, S. 5450.) 

Verfasser betont zunächst die Unsterilisirbarkeit der Mundhöhle 
und gebraucht hierbei über die Lehre, die jüngst ein Dresdener Zahn- 
arzt in der Zahnärztlichen Wochenschrift gab, vor der Extraction die 
Mundhöhle zu sterilisiren, die Worte: „Schade, dass wir das Recept 
nicht erfahren haben“. Nach Ansicht Torger’s ist die Hauptsache, 
dass die Injectionsnadel und die Spitze steril ist. Zur Verwendung 
kommen 5 proc. Nirvaninlösungen, die ohne Unterschied in ihrer Wir- 
kung theils für sich hergestellt, theils fertig aufbewahrt waren, die 
Menge war 1—1!, cem. Verfasser hat die Erfahrung gemacht, dass 
durch die Einspritzung immer Schmerzen verursacht würden, die theil- 
weise sehr erheblich waren, was er bei Cocaininjection nicht bemerkt 
hat. Als weiteren Nachtheil bezeichnet Torger die weite Verbrei- 
tung über die (renzen des Operationsfeldes, z. B. färbte sich bei In- 
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jection am harten Gaumen die Hälfte von diesem weiss, ausserdem noch 
die Hälfte des weichen Gaumens und der obere Theil des Rachens, 
wobei blasenartige Auflockerung der Schleimhaut erzeugt wurde. Die 
Ursache der Erhöhung der Pulsfrequenz will Torger weniger dem 
Mittel, als der Angst des Patienten zugeschrieben wissen. Die erreichte 
Anästhesie war nicht immer vollständig, aber ausreichend, jedoch soll 
Cocain sicherer wirken. Bei 40 Extractionen mit 5 proc. Nirvanin trat 
zwölfmal hartnäckiges und schmerzhaftiges Oedem auf. Von 17 in 
der Privatpraxis behandelten Patienten litten 10 an Oedem. Die 
Zeit, in der die Oedeme auftraten, betrug eine Stunde bis drei Tage 
nach der Injection. Auch das Aussehen der Wunde ist ein schlechtes. 
Die Wundränder waren zurückgezogen und nekrotisch, die Alveole 
leer und als weisser Knochen sichtbar, das Berühren der Wunde und 
ihrer Umgebung schmerzhaft. Torger schliesst mit den Worten: „Nach 
meinen Erfahrungen halte ich das Mittel nicht für unseren Zweck 
verwendbar.“ R. Parreidt (Leipzig'. 


A. Brodtbeck: Suggerirte Narkosen vermittelst Aethylchlorids. 
(Schweizer Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1895, IV.) 


Verfasser ist der Ansicht, dass es sich bei dem in letzter Zeit 
mehrfach beschriebenen zufälligen Auftreten totaler Narkosen bei der 
localen Anwendung des Aethylchlorids nicht um eine zufällige All- 
gemeinwirkung des Mittels, sondern um suggerirte Narkosen handelt. 
Bereits früher sind von anderer Seite ähnliche Versuche mit Chloro- 
form erfolgreich angestellt worden. Die gleichen guten Resultate hat 
Verfasser nun auch mit Aethylchlorid erreicht. Ob dabei ein be- 
stimmtes Fabrikat einen Einfluss auf den Eintritt bez. Verlauf dieser 
suggerirten Narkosen ausübt, möchten wir dagegen bezweifeln, weil 
dann das ursüchliche Moment im Narcoticum und nicht in der hypno- 
tischen Wirkung selbst zu suchen wäre. Die Erfolge sind besonders 
bei weiblichen Patienten ganz eclatante; die hervorgerufene Analgesie 
gestattet die schmerzlose Extraction von ein bis zehn Zähnen. Bei 
Einleitung der Hypnose wird ganz wie bei einer gewöhnlichen Narkose 
verfahren. Das Wort „Hypnose“ vermeidet Verfasser dem Patienten 
gegenüber gänzlich, indem er lediglich von „einschläfern“ redet und 
der grösseren Wahrscheinlichkeit halber sogar Herz und Lungen unter- 
sucht. Beengende Kleidungsstücke werden gelöst, der Mundsperrer 
fixirt, die Augenlider zugedrückt und die Schönemann’sche Glasmaske 
angelegt. Meist gelingt es schon auf diesem Wege nach einigen 
Athemizügen aus der leeren Maske eine genügend tiefe Hypnose zu er- 
zielen, welche durch Aufspritzen von 0,2—0,3 Acthylchlorid noch in- 
tensiver gestaltet werden kann. Hierbei ist im Operationszimmer mög- 
lichste Ruhe zu beobachten, desgleichen sind plötzliche Lichtreflexe 
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fern zu halten. Die physiologischen Merkmale einer solchen sugge- 
rirten Narkose bestehen in: 

1) Erweiterung der Pupillen. 

2) Leichtes Hervortreten der Augäpfel. 

3) Stillstand des Cornealreflexes. 

4) Steigerung der Puls- und Athemfrequenz. 

5) Sanfte Röthung des Gesichtes. 

Mitunter sind die Patienten erst nach mehrmaligen Versuchen 
erfolgreich zu hypnotisiren. Ueble Nachwehen traten niemals auf. — 
Es wäre wünschenswerth, zu erfahren, auf welche Weise Verfasser die 
jedesmal verbrauchte Aethylchloridmenge festgestellt hat. Die be- 
treffenden Dosen schwanken von 0,2 bis zu mehreren Gramm. Den 
erzielten Erfolgen (25) steht allerdings auch eine erhebliche Anzahl 
totaler Misserfolge (10) gegenüber. Dr. Hoffmann (Leipzig). 


Herm. Kircher (Hanau): Ueber den Ersatz halbzerstörter 
Kronen. (Deutsche zahnärztliche Wochenschrift 1, 52, S. 560.) 


Verfasser beschreibt ein Verfahren, halbzeıstörte Prämolaren zu 
ersetzen durch einen Flachzahn, an dem nach dem Gaumen zu ein 
halber Ring aus Gold angelöthet ist; die Befestigung geschieht nach 
Art der Stiftzähne, der Ring greift um die noch stehende palatinale 
Kronenhöhle Kircher rühmt seinem Verfahren nach, dass für 
frernde Blicke nur ein natürlich aussehender Flachzahn zu sehen ist. 
Ferner brauche man keine besonderen Apparate und Instrumente. Die 
Befestigung ist eine sehr gute, da das plastische Cement von unten 
fest eingrepresst wird und nicht entweichen kann, dagegen in alle freien 
Stellen eindringt. KR. Parreilt (Leipzig). 


Zahnarzt Paul Hirschbruch (Berlin): Die Behandlung der nekro- 
tischen nicht inficirten Pulpa mit Chinosol. (Wiener zahn- 
ärztliche Monatsschrift I, Nr. 5, Seite 239.) 

Hirschbruch versteht unter nekrotischer nicht inficirter Pulpa 
die mit Arsenik devitalisirte.e Diese unschädlich zu machen ohne sie 
zu entfernen, empfiehlt Verfasser Chinosol, an solchen Zühnen, wo die 
vollständige Entfernung grosse Schwierigkeit macht oder unmöglich 
ist. Chinosol wird bereitet aus Oxychinolin und Kaliumpyrosultat 
in alkoholischer Lösung 

2 (C Hs NOH) + K,S,0- = 2 (C) He NOSO, OK) + H,O. 

Die bakterientödtende Wirkung ist 40 mal so stark als die des Carbol, 

ferner ist es ungiftig. dringt tief ein, coagulirt kein Eiweiss und 

ätzt nicht. Es ist leicht löslich im Wasser und hat keinen unange- 
nehmen Geruch. Mit Eisensalzen geht es in eine schwarze Verbin- 
dung ein, die jedoch die Wirksamkeit nicht hindert. 

Verfasser verwendet Chinosol folgendermassen: Nach Entfernung 
der Kronenpulpa wird die Höhle” mit Aether ausgewaschen und ein 
wenig von einer Chinosoltablette hineingelegt. Diese wird nun auf 
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dem Boden der Pulpahöhle verrieben und mit Zinnfolie überdeckt, 
worauf die definitive Füllung erfolgt. 
Innerhalb eines Jahres hat Hirschbruch einen Misserfolg ge- 
sehen, an dem jedoch ein anderer Umstand Schuld trug. 
R. Parreidt (Leipzig). 


Alfred Owre: Dentition, its local and sympathetic disorders. 
(Dental Review. Vol. yi. Nr. 10. Chicago, October 1897.) 


Verfasser behandelt im ersten Theile seiner Arbeit die erste 
Dentition und die bei ihr vorkommenden localen und sympathetischen 
Störungen. Er bezeichnet die erste Dentition als einen physiologischen 
Vorgang des Zahndurchbruchs, der zuweilen zu mannigfaltigen patho- 
logischen Erscheinungen, und zwar sowohl zu localen, als auch zu 
soen in entfernten Organen, Veranlassung giebt. Die Dentitions- 
periode ist nach Owre von grosser Wichtigkeit für das Kind, da es 
nun statt. flüssiger Nahrung eine mehr teste Kost erhält. Hierdurch 
wird sowohl eine vermehrte Speichelsecretion als auch eine Weiter- 
entwickelung des ganzen Digestionstractus bewirkt. Wie Verfasser 
weiter ausführt, gehen während dieser Zeit im ganzen Organismus 
Veränderungen vor; die Gewebe scheinen sich in einem Stadium ver- 
stärkter Activität zu befinden, welcher Umstand die Empfänglichkeit 
der zahnenden Kinder für Krankheiten wenigstens zum Theil erklärt. 
Die Frage, warum der Dentitionsprocess bei vielen Kindern, ohne die 
geringsten Beschwerden hervorzurufen, verläuft, lässt sich nach Owre 
schwer beantworten; man müsste denn schon in solchen Fällen das 
Fehlen jeglicher Störung beim Zahnen auf Rechnung eines kräftigen 
Nervensystems und einer vollkommenen allgemeinen Gesundheit setzen. 
Normalerweise beginnt die erste Dentition etwa im S. Monate und ist 
etwa im 36. beendet. Es giebt aber viele Ausnahmen von dieser 
Regel, als deren extremste Verfasser erwähnt, dass einige Kinder schon 
mit Zähnen geboren werden, andere dagegen erst im vierten Jahre 
die ersten Zähne bekommen. | 

Bei einer nahezu normalen Dentition sind nach Owre gewöhn- 
lich folgende Symptome vorhanden: Die Speichelabsonderung ist ver- 
mehrt, das Zahnfleisch geröthet und leicht geschwollen; leichte Fieber- 
erscheinungen, etwas vermehrter Durst: zuweilen ist auch Verdriess- 
lichkeit und Unruhe zu bemerken. Ferner erwähnt Verfasser noch die 
Neigung zahnender Kinder, alles Erreichbare in den Mund zu bringen, 
um darauf zu beissen. Eine Dentition, bei welcher die eben ange- 
führten leichten pathologischen Erscheinungen in verstürktem Masse und 
in Verbindung mit noch anderen, weiter unten zu beschreibenden Be- 
schwerden auftreten, ist als eine normale zu bezeichnen. Owre theilt 
die bei der Dentition vorkommenden Störungen in locale, denen örtliche 
oder allgemeine Ursachen zu Grunde liegen. und sympathetische ein. 
A. Locale Störungen. l) Beträchtliche Verzögerung der Dentition. 
Ursachen: Rhachitis, Struma, Syphilis. Tuberkulose, Marasmus als 
Folgeerscheinung chronischer oder acuter Krankheiten; ferner fehler- 
hafte Bildung der Kieferknochen. 2; Vorzeitirer Durchbruch von 
Zähnen. Actiologie unbekannt. Solche Zähne haben gewöhnlich nur 
rudimentäre Wurzeln und fallen aus diesem Grunde meistens bald 
wieder aus oder neigen zu frühzeitigem Zerfall. 5) Die Zähne können 
in anderer als der regelmässigen Reihenfolge erscheinen; z. B. die 
oberen Ineisivi vor den unteren. 4) Zuweilen verbleiben einzelne Milch- 
zühne sehr lange in der Zahnreihe; in solchen Füllen sind die Zahn- 


Auszüge. 539 


keime der permanenten Zähne entweder nur rudimentär oder über- 
haupt nicht entwickelt. Im weiteren erwähnt Verfasser noch das 
Fehlen und die Ueberzahl von Zähnen, ferner das Durchbrechen an 
falscher Stelle und in falscher Richtung. Eine fehlerhafte Structur 
der Milchzähne ist nach Owre auf Struma, Rhachitis u. s. w. zurück- 
zuführen; eine solche der permanenten Zähne ausser den ebenerwähnten 
Ursachen noch auf acute Kınderkrankheiten, besonders die verschiedenen 
Exantheme und Typhus, ferner auf Stomatitis, congenitale Syphilis und 
(uecksilbergebrau h. " 


Jedes ungewöhnliche Hinderniss, welches sich dem Zahndurch- 
bruch entgegenstellt, kann Veranlassung zu Krankheitserscheinungen 
geben; als ein solches Hinderniss erwähnt Verfasser ausser abnormer 
Dicke des Zahnfleisches noch die besonders hiiutig bei rhachitischen 
Kindern vorkommende Verengerung der Zahnalveolen, die durch eine 
zu geringe Breite des Processus alveolaris bedingt und deren Ent- 
stehung durch den dauernden Druck der Zunge und der Lippenmuskeln 
begünstigt wird. Der betreffende, im Wachsthum begriftene und durch 
irgend einen ungünstigen Umstand am Durchbrechen verhinderte Zahn 
ruft dadurch, dass er einen ungewöhnlichen Druck auf die ausserordent- 
lich sensitiven Trigeminusästchen ausübt, grössere oder geringere 
Schmerzen hervor. Ferner kann durch den erwähnten starken Druck 
auch eine Congestion der Matrix des betreffenden Zahnes hervorgerufen 
werden, aus welcher sich event. eine Entzündung und Gingivitis, wo 
möglich mit Ausgang in Eiterung entwickeln kann. Es ist selbstver- 
ständlich, dass eine bereits in der angegebenen Weise erkrankte Mund- 
höhle einen vorzürlichen Nährboden für die an den Spielsachen an- 
haftenden und mit denselben von dem Kinde in den Mund gebrachten 
Mikroorganismen abjriebt, so dass die gelegentliche Entstehung einer 
schweren Stomatitis bei der ersten Dentition weiter nicht Wunder 
nehmen kann. Derartige Dentitionsstörungen treten zwar nicht in 
allen Fällen in der angegebenen Stärke auf; in anderen dagegen kommt 
es sogar zu noch schwereren Erscheinungen wie Periostitis, Caries oder 
Nekrose der Alveolen und Zerstörung der Zahnkeime. Nach Verfasser 
kommen ferner noch Drüsenanschwellungen, namentlich in der Sub- 
maxillar- und in der Cervicalgegend und zwar vorwiegend bei skrophu- 
lösen Kindern vor, öfter treten sie erst dann auf, wenn die locale 
Irritation bereits abgelaufen ist. Zunge und Backenschleimhaut sind 
mehr oder weniger hyperämisch, häufiger auch noch mit Aphthen und 
Ulcerationsstellen bedeckt; die Wangen geröthet und geschwollen:; in 
a schweren Fällen sind sogar Abscesse der letzteren beobachtet 
worden. 


B. Sympathetische Störungen der ersten Dentition. Verfasser 
zählt. folgende auf: Magen- und Darmkatarrh, Otitis, Conjunctivitis, Rhini- 
tis, Bronchitis, Hautausschläge, speciell Urticaria, Herpes und Ekzem, 
Retentio und Incontinentia urinae, Dysurla, nervöser Husten, Erbrechen. 
Stimmritzenkrampf, Subsultus tendinum i. e. krampfhafte Zuckungen 
einzelner Muskeln, besonders des Vorderarmes, Eklampsie. 


Nach Owre geht noch jetzt die Ansicht vieler Autoritäten dahin, 
dass in den meisten Füllen für alle soeben aufgeführten Krankheiten, 
wenn dieselben während der Dentitionsperiode auftreten, der Dentitions- 
process verantwortlich zu machen ist; andere dagegen nehmen für 
solche Fälle das Vorhandensein einer Art Küchexie als prädisponirende 
Ursache an. Verfasser selbst hält die Aetiologie der erwähnten sym- 
pathischen Störungen noch nicht für genügend aufgeklärt; festgestellt 
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ist bis jetzt nę, dass in der Zeit der Dentition ebenso wie in der- 
jenigen der Pubertät constitutionelle Krankheiten ein gewöhnliches 
Vorkommniss sind. Diese Störungen können aber zweifellos auch ganz 
zufällige Complicationen der Dentition bilden; zu dieser Annahme ist 
man besonders in solchen Fällen berechtigt, wo die localen Symptome 
nur ganz leicht auftreten oder sogar vollständig fehlen; sind diese da- 
gegen sehr ausgeprägt vorhanden, so können sie sehr wohl als prädis- 
jonirende und excitirende Ursachen sympathischer Störungen wirken. 
binge der genannten Krankheiten muss man nothgedrungen auf Re- 
flexwirkungen zurückführen, welche naturgemäss die am schwächsten 
entwickelten Organe afticiren, während andere wie z. B. Rhinitis, Otitis. 
Conjunctivitis sowie die Schleimhautentzündungen des Respirations- 
tractus sich durch eine directe Weiterverbreitung der bestehenden 
localen Entzündung erklären lassen. 


Da die meisten Laien den Zahnungsprocess als die Ursache aller 
während der Dentition etwa auftretenden Krankheitserscheinungen ansehen 
und aus diesem Grunde deren Behandlung in sehr vielen Fällen ver- 
nachlässiet wird, so hält Verfasser es in erster Linie für durchaus 
nothwendig, das Publikum darüber aufzuklären, dass die den Dentitions- 
process begleitenden Störungen durchaus nicht in allen Fällen auf 
diesen physiologischen Vorgang zurückzuführen sind und genau die 
gleiche sorgfältige Behandlung erheischen, als wenn sie zu irgend 
einer anderen Zeit auftreten würden. Wenn auch die Behandlung 
der genannten Allgemeinkrankheiten natürlich Sache des Hausarztes 
ist, so ist es doch oft von Werth, wenn der Zahnarzt wenigstens beur- 
theilen kann, ob die Dentition in dem einzelnen Falle die schuldige 
Ursache ist oder nicht. Sind im Munde oder an den Kiefern keine 
yathologischen Erscheinungen zu entdecken, so kann man mit ziem- 
[eher Gewissheit auf andere Ursachen schliessen; tritt dagegen eine 
bestimmte Affection während jeder Durchbruchsperiode auf, um mit 
deren Ablauf wieder zu verschwinden, so ist sie auf eine gestörte 
Zahnentwickelung zurückzuführen. Verfasser geht dann auf die Be- 
handlung, soweit dieselbe für den Zahnarzt von Interesse ist, ein. 
Vorbeugende Massregeln sind: 1) Häutige Reinigung des Mundes mit 
einer milden antiseptischen Lösung wie z. RB. Listerine, BEuthymol oder 
Acıd. borac. 2) Vorsichtige Massage des Zahnfleisches mit einem harten, 
glatten Gerenstande. 3) Zuführung einer genügenden Menge frischer 
Luft. 4) Sorgfältige Auswahl der Diät. 5) Regelung der Verdauung. 
6: Tärrliche lauwarme oder kalte Bäder, durech die eine Abhärtung des 
Respirationstractus gegen katarrhalische Entzündungen bewirkt, sowie 
etwa bestehende Anlagen zu Krämpfen vermindert werden. Eine Be- 
handlung ist ın allen Fällen von schwerer Stomatitis, Ulcerationen, 
Pcriostitis sowie Abscessbildung indieirt und hat gewöhnlich nur in 
einer Incision und der Verordnung eines stimulirenden, antiseptischen 
Mundwassers zu bestehen. Ist das Zahnfleisch nur weich, dagegen 
weder geschwollen noch entzündet, so macht Verfasser keine Incision, 
um nicht unnöthirerweise eine Eingangspforte für eine immerhin leicht 
mögliche Infection zu schaften. Ist ein chirurgischer Eingrift wegen 
bestehender hämorrhagischer Diathese oder irgend einer anderen Dys- 
krasie nicht rathsam, so sind je nach dem Verhalten des einzelnen 
Falles kleine Dosen von Brompräparaten oder Chloral, kalte Applica- 
tionen auf den Kopf, Abführmittel oder warme Klystiere anzuwenden. 

Im zweiten Theile seiner Arbeit bespricht Owre die bei der 
„weiten Dentition vorkommenden Störungen. Der normale Durch- 
bruch der Zähne kann verhindert werden durch zu lange stehenge- 
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bliebene Milchzähne, durch dicke knöcherne Narbenbildung nach vor- 
zeitiger Entfernung von Milchzähnen, abnorme Gestalt des Alveolar- 
fortsatzes, falsche Lagerung der bleibenden Zähne, überzählige Zähne, 
fibröse Verhärtung des Zahnfleisches u. s. w. Alle Zähne können von 
derartigen Störungen betroffen werden, am häufigsten ist dies aber aus 
naheliegenden Gründen bei den unteren Weisheitszähnen der Fall. 
Gewöhnlich wird durch ein Hinderniss der angegebenen Art die Rich- 
tung des betreffenden Zahnes verändert, und ee wendet sich 
gegen einen benachbarten Zahn oder gegen die Wange oder die Zunge. 
Als weitere Folge kann Congestion und event. eitrige Entzündung: 
entstehen; bei weiterer Ausbreitung derselben Periostitis, Ostitis, Exo- 
stose, Caries oder Nekrose der Kiefer und der Zähne. Abscesse in 
Verbindung mit dem Durchbruch oder dem „Nichtdurchbruch“ der 
unteren dritten Molaren sind ein ganz gewöhnliches Vorkommniss und 
können, wenn nicht behandelt, sogar die Schlund- und Halsmuskeln 
in Mitleidenschaft ziehen und eine äussere Fistelöffnung verursachen 
oder einen chronischen Charakter annehmen und Sahrelang bestehen 
bleiben. In vielen Fällen tritt eine bedeutende Störung der Articulation 
und Mastication ein und bei schweren Formen eine dem Trismus ähn- 
liche, spastische, gewöhnlich auf die Kau- und Halsmuskeln beschränkte 
Contraction. Erschwertes Schlucken kommt ebenfalls öfter vor. Sali- 
vation und leichte Fiebererscheinungen sind fast immer vorhanden. 
Gelegentlich sind auch Tonsillitis, Pharyngitis, Otitis, Rhinitis und 
Conjunctivitis als Folge- oder Begleiterscheinungen einer erschwerten 
zweiten Dentition zu verzeichnen. Als hauptsächlichste sympathische 
Störungen der zweiten Dentition nennt Verfasser Trigeminusneuralgie, 
die in Hemicranie übergehen kann, Tic douloureux, spastische Con- 
tractur der Kaumuskeln, Gesichtslähmung, Otalgie; ferner hat man, 
allerdings nur in seltenen Fällen, Aphonie, Hysterie, Tetanus, Chorea 
und Epilepsie beobachtet. Zur Verhütung derartiger Leiden empfiehlt 
Owre, die Milchzähne möglichst lange gesund im Munde zu erhalten. 
Zuweilen, wenn die Kiefer verhältnissmässig zu klein sind, ist die Ex- 
traction überzühliger oder zu grosser temporärer oder permanenter 
Zähne nothwendig. Die allgemeinen vorbeugenden Massregeln wie 
7. B. die Behandlung einer vorhandenen Prädisposition zu nervösen 
Leiden sind dem Hausarzte zu überlassen. Bei drohenden Symptomen 
zen Owre chirurgisch ein. Oft ist auch, um dem Patienten Lin- 
erung zu verschaften, die Opferung eines gesunden Zahnes indicirt. 
Diejenigen sympathischen Leiden, dıe in einer Störung der Nerven- 
thäti keit ihren Grund haben, sind möglichst von einem Specialisten 
für Nervenkrankheiten zu behandeln. Niemeyer (Delmenhorst). 


F. F. van Woert: The choice of filling materials other than 
gold. (The British Journal of Dental Science. Vol. XLII, Nr. 747. - 
arch 1, 1899.) 


Verfasser zählt kurz die Fälle auf, in welchen man anstatt Gold 
andere Füllungsmaterialien verwenden soll. 1) Cement ist indicirt bei 
so stark zerstörten Zähnen, dass Füllung ohne adhäsive Eigenschaften 
nicht genügend verankert werden kann. 2) Guttapercha ist anzuwenden 
bei versteckten und unzugänglichen Cavitäten, ferner bei Zähnen mit 
weicher Structur, bei buccalen, am Zahnfleischrande gelegenen Höhlen 
und bei Milchzähnen. 3) Amalgamfüllungen empfiehlt van Woert 
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für hintere Zähne mit so grossen Cavitäten, dass man ohne die Devitz- 

lisirung der Pulpa keine starken Höhlenwände erzielen kann, und ferner 

für solche Fälle, in welchen der Kostenpunkt eine Rolle spielt. 
Niemeyer (Delmenhorst). 


Kleine Mittheilungen. 


Munk: Ueber schwer stillbare Blutungen nach Zahnextrac- 
tionen. (Aerztlicher Central-Anzeiger, Wien, 1899, Nr. 27) Munk 
fand als zuverlässiges Blutstillungsmittel nach Zahnextractionen das 
Stypticin. In einem verzweifelten Falle, wo der Patient durch 
Blutung nach dem Zahnausziehen leichenblass geworden war, legte 
Munk ein Tablettchen Stypticin !) in die gereinigte, abgetupfte Lücke 
des blutenden Zahnfleisches und darüber einen Wattetampon. Darauf 
stand die Blutung wie mit einem Zauberschlage. In weiteren vier 
Fällen wurde derselbe Erfolg erzielt. Auch bei Nasenbluten, wo M. 
eine 10 proc. Lösung benutzte, war die Wirkung eclatant. J. P. 


Dr. William 6. Arlington Bonwill 7. 


Die Trauerkunde des plötzlichen Todes seines väterlichen Freundes 
und Lehrers überraschte den Verfasser dieser Zeilen vor wenigen 
Wochen. Der deutschen zahnärztlichen Welt dürfte der Lebenslauf 
dieses hervorragenden Förderers der Zahnheilkunde gewiss von grossen: 
Interesse sein. 

Geboren in Camden bei Dover Del. am 4. October 1833 als Sohn 
eines Arztes widmete sich Bonwill schon frühzeitig der Ausübung 
der Zahnheilkunde in seiner Vaterstadt und vervollständigte seine 
Kenntnisse während dieser Thätigkeit am Jefferson College in Phila- 
delphia. Kurze Zeit, nachdem er die zahnärztliche und ärztliche 
Prüfung daselbst bestanden hatte, siedelte er ganz nach Philadelphia 
über und wurde bald einer der gesuchtesten Zahnärzte dieser Stadt. — 
Durch das liebenswürdige Entgegenkommen des Redacteurs und des Ver- 
legers der Monatsschrift wurde es mir möglich, den deutschen 
Collegen ein Bild des seine fruchtbare Laufbahn beginnenden Zahn- 
arztes Bon will zugänglich zu machen, welches besser als jede Charakter- 
beschreibung die enerrievolle Begabung des späteren Erfinders illustrirt. 
Wer ihn nur am Ende seiner Laufbahn, als Ehrenmitglied des 
Central-Vereines Deutscher Zahnärzte und des zahnärztlichen Ver- 
eines für das Königreich Sachsen kennen gelernt hat, wird beim 
Vergleich der beiden Bilder zugeben, dass B. bei Eintritt in die Praxis 
schon versprochen hat, was er später gehalten hat. 

1) Die Firma E. Merk in Darmstadt stellt jedem Praktiker, der 
das Mittel probiren möchte, ein Versuchsquantum zur Verfügung. 
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Von Anfang seiner Thätigkeit an beschäftigte sich Bonwill haupt- 
sächlich mit der Ertindung und Construction der Bohrmaschine. Der 
Hauptunterschied zwischen der von ihm im Jahre 1869 fertiggestellten 
Maschine und den von anderen erfundenen Werkzeugen für diesen 
Zweck besteht in der directen Uebertragung der treibenden Schnur 
bis auf das Handstück. Die dadurch erzielte grössere Widerstands- 
fähigkeit verbunden mit einer durch Zahnrad und Handkurbel hervor- 
gerufenen grösseren Schnelligkeit machte diese Maschine auch für di- 
viel höheren Anforderungen der Chirurgie brauchbar. Fast gleich- 
zeitig fertiggestellt wurde auch der elektro-magnetische Hammer 
zum Füllen der Zähne mit Gold. Webb’s Veränderungen an dem- 
selben, die zwar den Beifall der S. S. White Co. fanden, die ihn eo in 
den Handel brachte, fanden nie die Billigung des ursprünglichen Er- 
finders, und seine scharfe Beobachtungsgabe brachte ibn im Jahre 1878 
auf die Erfindung des „mechanischen“, durch die Bohrmaschine 
in Function gesetzten Hammers. Dieser wurde von nun an von Bon- 
will ausschliesslich (zum Goldfüllen) benutzt, jedem anderen derartigen 
Hilfsmittel vorgezogen mit einer erstaunlichen Sicherheit und Virtuosi- 
tät gebraucht. 


Wohl als die hervorragendste Schöpfung auf zabntechnischen 
Gebiete gilt Bonwill's Articulator zur Aufstellung künstlicher 
Zähne Er war der Entdecker des anatomischen Unterkieferdreiecks, 
welches in seinen Lehren über die normale Stellung der Zähne eine 
Hauptrolle spielt. Zugleich ermöglichte er durch die bekannte geniale 
Construction die seitliche Bewegung des Unterkiefers nachzuahmen, 
ohne die Sicherheit der wichtigen Schlussstellung zu beeinträchtigen. 
Wie sehr geringe Verbesserungen in der genauen Nachahmung der 
Bewegung den Hauptzweck der sicheren Girundstellung beeinträchtigen, 
hat Verfasser durch Mittheilung seiner Versuche auf dem internatio- 
nalen medicinischen Congress in Berlin 1591 bewiesen. 


Durch seine Studien auf diesem Gebiete kam Dr. Bonwill zu 
der Ueberzeugung, dass eine Rückwärtsbildung oder allmähliche Ent- 
wickelung der Zähne und ihrer Stellung unmöglich sei, folglich auch 
Darwin’s Lehre der Entwickelung falsch sein müsse, und verlor durch 
die hartnäckige Vertretung dieser Anschauung leider viel Zeit und 
viele Freunde. Trotzdem haben wir Zahnärzte ihm noch vieles zu 
verdanken. Bekannt und lange Zeit viel angewendet sind seine Por- 
zellankronen, die mit Amalgam aufgesetzt werden. Die Schwierigkeit, 
Amalgam in dem engen Raum zwischen Stift und Wurzel fest zu 
füllen, überwand er durch die Anwendung des japanischen Lösch- 
papiers, welches von da an sein Haupthilfsmittel bei der Herstellung 
von Amalgamfüllungen überhaupt blieb. Vielleicht noch viel zu 
wenig gewürdigt und angewendet sind seine Lehren über Anwendung 
der Conturfüllungen. Den Weg zur Erreichung dieses Zieles wies er 
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durch Empfehlung der temporären Guttaperchafüllung behufs Schaffung 
von Platz. 

Weniger bekannt ist seine Anregung, den Schmerz kleiner chirur- 
gischer Operationen auch Extractionen zu mildern durch Ueberfüllung 
des Blutes mit Sauerstoff. Er erreichte dies durch Anweisung des 
Patienten „rapid zu athmen“ Ob Bonwill hierbei eine Sug- 
gestion auf seine Patienten ausübte, oder ob eine wirklich anstrengende, 
nur von energischen Individuen zu leistende Aufgabe vorliegt, ist mir 
nie recht klar geworden. Manch schöne Wahrheit liegt auch in 
seinem Aufsatze über „Essen und Trinken“, allerdings mehr auf ame- 
rikanische Verhältnisse passend. 

Aber auch auf allgemeinem Gebiete hat Bonwill’s Erfindungs- 
geist der Menschheit Nutzen gebracht; zu erwähnen ist z. B. die 
Erfindung der Sicherheitsnadel 1864, eines Füllfederhalters 1576, 
Brenner auf Petroleumlampen u. s. w. 

Dr. Bonwill erlag einem Blasenleiden, welches ihn plötzlich 
auf dem Wege nach den Niagara-Fällen zu einer zahnärztlichen 
Versammlung auf das Krankenlager warf. Trotz einer Operation 
starb er am 24. September im St. Josephs - Hospital in Philadelphia 
an Urinvergiftung. Er wurde, abgesehen von den begonnenen Ferien, 
aus voller Thätigkeit herausgerissen, hatte die Absicht, nächstes Jahr 
den zahnärztlichen Congress in Paris zu besuchen und dort seine 
auf Congressen bekannte Thätigkeit zu entfalten. Er hat ein Alter 
von 66 Jahren erlangt. Sein Sohn Edward W. Bonwill, welcher 
bis jetzt in Ragoon, Indien als Zahnarzt prakticirte, sollte nächstes 
Jahr seine Praxis in Philadelphia übernehmen, damit er sich ganz der 
Herausgabe seiner Erfindungen (mehrere Patente hat er noch nicht 
erhalten) und seiner Lebenserfahrungen in einer ca. 4öjährigen 
Thätigkeit als Zahnarzt widmen könnte. W. G. A. Bonwill war 
von tiefer Frömmigkeit, ohne seine Zeit durch den in Amerika über- 
triebenen Kirchenbesuch zu vergeuden, wobei er seine leider schon 
lange bestehende Schwerhörigkeit als willkommene i 
benutzte. Sein Fleiss und seine Arbeitskraft waren gleich bewunde- 
rungswerth. 

Möge er ausruhen in Frieden! 
Dr. chir. dent, Paul Schwarze. 


Central-Verein Deutscher Zahnärzte. Unterzeichneter ersucht 
die Herren Mitglieder des Central- Vereins, den Jahresbeitrag mit 
10 Mark und 5 Pfennige Bestellgeld an ihn gefälligst einzusenden; 
nicht einlaufende Beiträge wird derselbe so frei sein, durch Postauftrag 
nach vier Wochen einzuziehen. Der Postschein dient als Quittung. 

Berlin N.W. 7, Unter den Linden 41. 

October 1899. A. Blume, d. Z. Kassirer. 
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Doppelseitiger Oberkieferersatz 
nach Resection des ganzen Oberkiefers.') 


Von 
Dr. med. Jessen, Privatdocent an der Universität Strassburg. 
(Mit fünf Abbildungen.) 


Meine Herren! Der einseitige Oberkieferersatz ist verhält- 
nissmässig nicht gerade selten und in der Regel auch nicht be- 
sonders schwer anzufertigen. Der ganze Oberkiefer dagegen wird 
viel weniger oft resecirt, so dass der Zalınarzt nicht häufig in 
die Lage kommt, ihn zu ersetzen. Eine doppelseitige Oberkiefer- 
prothese bietet andererseits in ihrer Herstellung auch unendlich 
viel mehr Schwierigkeiten, und deshalb ist ein solcher Fall wohl 
allgemeinen Interesses werth. Aus diesen Gründen erlaube ich 
mir, Ihnen hier einen solchen Patienten vorzustellen. Dem 
Manne sind am 29. Juni dieses Jahres von Herrn Prof. Made- 
lung beide Oberkiefer wegen Carcinom resecirt worden. Zum 
besseren Verständniss des Falles muss ich Ihnen die Kranken- 
geschichte, welche ich der chirurgischen Klinik in Strassburg 
verdanke, mittheilen. 

Der Patient ist 41 Jahre alt, seines Berufes Säger und stammt 
aus Markirch im Elsass. Seine Familienanamnese ist belanglos. Er 
selbst erkrankte zum erstenmal vor acht Jahren und wurde damals an 


acutem Gelenkrheumatismus zwei Monate lang in der inneren Klinik 
zu Strassburg behandelt. Bald nach seiner Entlassung konnte er die 








1) Vortrag, gehalten auf der 38. Jahresversammlung des Central- 
Vereins Deutscher Zahnärzte in Frankfurt a. M. am 4. August 1899, 
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Arbeit wieder aufnehmen und hat sie seither bis zum 21. Juni 1599 
unausgesetzt fortgeführt. 

m Januar 1509 consultirte er den Arzt wegen eines angeblichen 
Zahngeschwürs an den oberen rechten Schneidezähnen. Auf Anrathen 
des Arztes liess er sich mehrere Wurzeln ziehen. Das Leiden aber 
machte unaufhaltsame Fortschritte, und im Februar wurde die kleine 
Geschwulst ineidirt, wobei sich jedoch nur Fiter entleerte. Damals 
soll schon eine Schwellung der Gegend zwischen Nase und unterem 
Augenlide bestanden haben, jedoch ohne jede Röthung und Schmerz- 
haftiekeit. Im Laufe der folgenden Monate verschlimmerte sich das 
Leiden insofern, als die rechte Nasenhöhle in Mitleidenschaft gezogen 
wurde und die rechte Gaumenseite geschwürig zerfiel. 

Mitte Mai wandte Patient sich an einen anderen Arzt, der ihm 
Pinselung des Gaumens mit Jodtinctur verordnete. Das Leiden aber 
grit immer weiter um sich, während jede Schmerzhaftigkeit ausblieb, 
und Eiter weder durch die Nase noch durch den Mund entleert wurde. 

Am 24. Juni 1599 fand die Aufnahme in die chirurgische Klinik 
zu Strassburg statt. 

Status praesens: Kaum mittelgerosser Mann von nicht sehr kräf- 
tirem Aussehen mit gesunden Organen. Im Urin ist weder Eiweiss 
roch Zucker. Die rechte Obeikietergegend unter dem rechten inneren 
Augenwinkel erscheint im Vergleich zur hnken etwas vorstehend, 
ditftus wie anch die darüber hierende Haut geschwollen. Auf Druck 
fehlt jede Schmerzhattirkeit. In der Mundhöhle bildet der ganze 
rechte Oberkieterzahnfortsatz mit dem vorderen Theil des linken und 
reichlich der rechten Hälfte des harten Gaumens einen einzigen, mehr 
fach ausgebreiteten, nach Art eines Pilzes wuchernden. an der Ober- 
fläche geschwürig zertallenden Tumor. Die ganze rechte Hälfte des 
Alveolartortsatzes ist zahnlos. Die Athmung durch den rechten Nasen- 
gang ist stark behindert, wenn nicht ganz unmöglich. Die untere 
äussere Nasenwand ist derartig nach oben geschoben, dass der Gang 
fast vollständig geschlossen ist. Ein richtiger Durchbruch der Ge- 
schwnlst besteht indessen nieht. Der linke Nasenrane ist frei. Die 
Pharynxuntersuchung durch Spiegel und Finger erwiebt nichts Be- 
sonderes. Die rechte Augenhöhle ist ebenfalls intact. 

Die Diagnose Jautet: Careinom beider Oberkiefer. Die Resection 
derselben wird am 20. Juni 1890 in der Morphium-Chloroforımnarkose 
ausgeführt. Der gewöhnliche Haufschnitt bildet den grossen zurück- 
zuschlacenden H: mtweichtheill: appen der rechten Gesichtshältte. Auf- 
fallend profuse Blutung, die bei der Knochendurchtrennung sich der- 
artig steigert, dass rasche Tamponade und vor Weiterführung der 
Operation Unterbindung der Carotis externa nöthig wird. Diese leistet 
gute Dienste, und unter geringerer Blutung wird der rechte Oberkiefer 
mit Infraorbitalplatte, Nasenbein, Siebbein und Keilbeinpartien, die 
erkrankt waren, abgetragen. Der rechte Gaumen und Alveolartortsatz 
mussten natürlich ganz geopfert werden. Doch hiermit war noch 
lange nieht alles krankhutte Gewebe entfernt. Der linke Oberkiefer 
zeigte sich in noch viel weitgehenderer Weise erkrankt, als man anzu- 
nehmen Grund gehabt batte. Er wurde ebenfalls unter bedrohlich 
werdender Blutung bis auf seinen Jochbeinfortsatz entfernt. 

Tamponade der Mundhöhle und Fixirung dureh Schleimhaut- 
nähte, Hautnaht und Verband dicht an der Unterbindungsstelle der 
Carotıis. 

Am 30. Jun Befinden ziemlich befriedigend. Zweimalige Nah- 
rungszuführung mittelst der Schlundsonde.  Speichelsecretion ausser- 
ordentlich reichlich. Hustenreiz bedeutend, 
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Am 1. Juli Allgemeinbefinden unverändert. Puls wie am vor- 
hergehenden Tage gut. Starke Wundsecretion nach der Mundhöhle 
hin, die ein häufiges Reinigen und Austupfen mit dem Stielschwamm 
nothwendig macht. Dreimal Ernährung mit der Schlundsonde. 

Am 2. Juli fühlt sich Patient weniger angegriffen, obwohl der 
Hustenreiz noch ziemlich stark ist. Sonst ist der Zustand unverändert. 

Am 4. Juli wird. der grösste Theil des durch Seidennähte fest- 
gehaltenen Mundtampons entfernt. Die Mundhöhle wird gereinigt und 
ausgespült und ein neuer Tampon eingeführt. Zugleich wird der 
äussere Verband gewechselt. Der rechte Hautwangenlappen ist schon 
ziemlich vollständig an seinem Wundrande verheilt mit Ausnahme der 
verdächtirgen Ecke am inneren Augenwinkel. Die Schlundsondenernäh- 
rung wird fortgesetzt. | 

In den folgenden Tagen ist der Zustand des Patienten ziemlich 
unverändert. Die Mundseeretion und der Hustenreiz nehmen langsam, 
aber stetig ab. Einmal täglich gründliches Ausspülen und Austampo- 
niren der Höhle. Die Nahrungsaufnahme findet ausschliesslich mit 
Hilfe der Schlundsonde statt. 

Am 10. Juli Verbandwechsel und Entfernung der Nähte Am 
inneren Augenwinkel stehen die Wundränder 1!;, em auseinander, 
während sie sonst ganz vereinigt sind. Die rechte Carotisunterbindungrs- 
wunde ist bis auf die Dochtstelle verheilt. Im Mundhöhleninnern sind 
kaum noch aufgelagerte nekrotische Fetzen. Die Wunde ist ziem- 
lich rein. m 

Die Behandlung mit Spülen und Austamponiren wird fortgesetzt 
und der Patient allmählich daran gewöhnt, mit Schnabeltasse und 
später mit dem Glas zu schlucken. : 

Am 15. Juli ist die äussere und innere Wundheilung bis auf die 
innere Augenwinkel-telle vollständig. ý 

Der Patient wird dem zahnmärztlichen Institut zur Prothese 
überwiesen. 

Die Herstellung der Prothese bot in verschiedener Beziehung 
grosse Schwierigkeiten, weil die Mundöffnung nur klein und 
narbig verengt war, so dass die Erlangung eines Abdruckes von 
dem grossen Defect schon sehr erschwert wurde und das Hinein- 
bringen der fertigen Prothese fast unmöglich erschien. Ausser- 
dem fehlte zur Fixirung dieser Prothese jeder Stützpunkt. Nur 
links oben war ein Theil des Jochbeins erhalten und sonst 
nirgends ein Halt zu finden. Als Trärer konnte demnach nur 
der Unterkiefer dienen. Hier fehlten links alle Molaren-und der 
erste Bicuspis, während der zweite kleine Backzahn allerdings 
nur noch als Wurzelrest vorhanden war, aber durch das Auf- 
setzen einer Krone conservirt und zur Fixirunz der Unterkiefer- 
prothese gebranchsfähie gemacht werden konnte. Das Gleiche 
war rechts mit dem dritten Molaris der Fall, während die beiden 
anderen Mallzähne und der erste Bicuspis nicht vorhanden, der 
zweite kleine Backzahn, die Eck- und Schneidezähne dareren 
gesund waren (s. Fig. 1). Damit liessen sich für den Unterkieter- 
ersatz gute Stützpunkte erzielen. so dass dieser befähigt wurde, 
mit Federn die Oberkieferprothese zu tragen. Der Abdruck vom 
Unterkiefer wurde nach beendeter Vorbehandlung in gewöhnlicher 
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Weise gewonnen, der vom Öberkieferdefect dagegen war, wie 
gesagt, wegen der narbig verengten Mundhöhle nur schwer zu 
erlangen. Er musste in zwei 
Theilen genommen werden und 
zwar ohne Abdrucklöffel mit 
Stents erst von der einen Seite. 
Dieser Theil wurde nach dem 
Erkalten, das durch Anspritzen 
mit kaltem Wasser beschleunigt 
wurde, aus dem Munde entfernt, 
beschnitten, dann wieder an den 
Platz gebracht und vom Assi- 
stent in der richtigen Lage ge- 
halten. Darauf wurde nochmals 
Fig. 1. Modell des Unterkiefers. erweichte Stentsmasse in den 
Mund geschoben, um von der 
noch fehlenden Seite des Defectes einen Abdruck zu erlangen. Nach 
dem Erkalten wurden dann beideTheile einzeln aus dem Munde 
entfernt, zusammengesetzt, mit angeschmolzenem Wachs verbunden 
und nun das Modell gegossen, wie Fig. 2 uns illustrirt. 








Fig. 2. Doppelseitiger Oberkieferdefect. 


Damit war ein Bild von dem Defect gewonnen, und auf diesem 
Modell wurde nun zuerst die Decke des Defectes mit weichem 
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Gypsbrei überdeckt, damit die frei liegenden Nasenmuscheln durch 
die Prothese nicht gedrückt würden, und dann wurde in Stents 
die Prothese für beide fehlende Oberkiefer modellirt (s. Fig. 3). 


Der Ersatz musste nach Angabe von Hahl und Sauer in 
mehreren Etagen hergestellt werden, da er in toto nie in den 
Mund hineingebracht werden konnte. Es wurde demnach die 
oberste Etage zuerst fertig modellirt, einprobirt und nach den 
Mundverhältnissen beschnitten. Bei der Anprobe entstand natür- 
lich anfangs starkes Würgen und Brechreiz, doch bald gewöhnte 
sich der Patient, welcher sehr willig und anstellig war, an diesen 
Fremdkörper. Als dann 
nach der Einführung sich 
kein Druck mehr zeigte, 
wurde dieser compacte 
Stentskloss auf bekannte 
Art in einen hohlen Kaut- 
schukkasten umgewandelt. 
Die Ränder wurden glatt 
polirt, der ganze Apparat 
war sehr leicht, lag im 
Munde bequem und bil- 
dete schon einen guten Ab- 
schluss nach der Nasen- Fig. 3. Doppelseitige Oberkieferprothese. 
höhle, ohne die Athmung 
zu behindern. Auf der nach oben gekehrten Seite dieses Kastens 
war eine tiefe Rinne angebracht für den Abfluss des Nasen- 
schleims und auf der Zungenseite in der Mitte eine Schiene, 
welche als Führung dienen sollte für den richtigen Sitz auf dem 
Alveolartheil, der zweiten Etage unserer Prothese. 


Diese zweite Etage wurde nun mit Zähnen nach Art eines 
Öberkiefergebisses hergestellt mit richtiger Articulation aller Back- 
zähne mit den unteren, während die vorderen nicht so weit 
heruntergeschoben wurden, dass sie mit den unteren zusammen- 
treffen konnten, weil es bei der theilweise fehlenden Oberlippe sonst 
zu unnatürlich ausgesehen hätte. Die Erlangung der richtigen 
Articulation (s. Fig. 4) war, wie man sich leicht vorstellen kann, 
mit wesentlichen Schwierigkeiten verbunden, weil die oberste 
Etage, der zuerst hergestellte Kautschukkasten, allen Haltes ent- 
behrend, nicht festliegen wollte, sondern beständig seinen Platz 
verliess. Die untere Etage der Öberkieferprothese wurde dann 
mit starken Goldfedern mit dem schon vorher angefertigten, mit 
Goldklammern an den oben erwähnten Kronen befestigten Unter- 
kieferersatz verbunden. 


Jetzt entstand für den Patienten eine neue Schwierigkeit, den aus 
drei Theilen bestehenden Ersatz in den Mund zu bringen (s. Fig. 5). 
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Es musste zunächst die oberste Etage und dann die Prothese für 
den Unterkiefer an ihren respectiven Platz gebracht werden, 
während der Alveolartheil mit den Zähnen, der eigentliche Träger 
der Oberkieferprothese, noch an den Federn aus dem Munde 
heraushing. Nun wurde die Oberkieferprothese nach oben in ihrer 
Lage festgehalten, die Federn nach hinten umgebogen und der 
Alveolartheil in den Mund gebracht. Das war schon für mich 
eine schwierige Procedur, geschweige denn 
für den Patienten, obgleich derselbe viel 
Geschicklichkeit zeigte und auch genügend 
Geduld hatte. Bei den Lernversuchen zer- 
brachen bald nacheinander drei Paar Federn, 





Fig. 4. Fig. 5. 
Artikulationsplatte für die Fixirung der Stellung Doppelseitiger Ober- 
des Unterkiefermodells zur Oberkieferprothese. kieferersatz nach seiner 


Vollendung mit der Un- 
terkieferprothese durch 
Federn verbunden. 


obgleich ich sie, um sie haltbarer zu machen, mit einem dünnen 
Gummiröhrchen überzog. Ich wollte dann erst Holder-Egger’s 
Gummifedern verwenden, hatte dieselben aber nicht gleich zur 
Stelle und kam auch auf die andere Art zum Ziel. 


Den Erfolg für Aussehen, Sprache und Ernährung des 
Patienten können Sie jetzt am besten selbst beurtheilen. Die 
Sprache, die ohne den Ersatz vollkommen unverständlich, ist mit. 
demselben sehr gut wieder hergestellt und durchaus deutlich. 
Das Aussehen ist so weit wie möglich ein gutes, da die ein- 
gefallenen Wangen und die Oberlippe in normaler Weise heraus- 
gehoben sind, und die Prothese ein weiteres Schrumpfen durch 
die Narben verhindert. Trotzdem der Patient den Apparat erst 
wenige Tage trägt, kann er doch mit demselben schon ver- 
hältnissmässig gut essen und wird immer besser lernen, mit dem- 
selben zu kauen. Wenn er von einem Recidiv verschont bleibt, 
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so ist ihm geholfen, soweit es möglich ist, und das erkennt er 
durch seine grosse Freude auch dankbar an. Wir aber dürfen 
mit Genugthuung constatiren, dass die Zahnheilkunde berufen 
und befähigt ist, in solchen Fällen die Chirurgie in ihren grossen 
Erfolgen wesentlich zu unterstützen. ') 


[Nachdruck verboten.) 


Saugkammer- und Klammerfrage 


in Bonwill’s Sinne beleuchtet. ?) 
Von 
Dr. chir. dent. Paul Schwarze, prakt. Zahnarzt in Leipzig. 
(Mit zwei Abbildungen.) 


Meine Herren! Wenn ich die Aufmerksamkeit der Collegen auf 
diese technischen Fragen lenke, so geschieht es vor allem, weil wohl 
auf keinem Gebiete ein solch wirres Durcheinander der Ansichten in 
der Durchschnittsarbeit zum Ausdruck kommt als auf diesem. Ferner 
aber weil ich hoffe, durch einige Winke, die ich von Bonwill erhielt 
und die sich ausserordentlich gut bewährt haben, der Allgemeinheit 
einigen Nutzen zu bringen. 


Ich gehe zuerst zur Erörterung der Saugkammerfrage über. 
Ein jeder der Collegen wird wohl zugeben, dass gerade in den letzten 
Jahren der Markt mit einem Angebot von Neuerungen überschwemmt 
worden ist, das es wohl rechtfertigt, einmal Stellung dazu zu nehmen. 
Um uns dies zu erleichtern, ist es nöthig und nützlich, die Frage erst 
kurz im allgemeinen zu behandeln. Hier möchte ich nun zuerst fragen: 
Hat überhaupt die Saugkammer einen der Häufigkeit ihrer Anwendung 
entsprechenden Werth? Im allgemeinen verneine ich dies. In nor- 
malen Fällen verspricht sich Bonwill keinen grossen Nutzen davon. 
Unter normalen Fällen verstehe ich hier diejenigen, wo man eine 
Platte anfertigt, die nicht als provisorisch anzusehen ist, wo es sich 


1) Auf der Hauptversammlung des zahnärztlichen Vereins in 
Elsass-Lothringen zu Strassburg am 22. October 1899 habe ich den 
Patienten, den ich aus Markirch kommen liess, zusammen mit ver- 
schiedenen anderen mir aus der chirurgischen Klinik überwiesenen 
Patienten wieder vorgestellt. Die Prothese hat sich in diesen drei 
Monaten vollkommen bewährt. Der Patient kann mit derselben gut 

rechen und essen, hat sich vollständig an dieselbe gewöhnt und 
sieht sehr wohlgenährt und vergnügt aus. 


2) Vo im zahnärztlichen Verein für das Königreich Sachsen 
am 20. November 1898 in Leipzig. 
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also darum handelt, eine Platte auf vollständig verheilten Kiefern 
herzustellen, die auch in absehbarer Zeit keine Veränderung, z. B. 
durch nachträglichen Verlust von Zähnen, vermuthen lässt. Folglich 
wird die Anwendung der Saugkammer bei Anfertigung von Metall- 
stücken am wenigsten in Frage kommen. Als zweite Frage möchte 
ich aufwerfen: An welcher Stelle 
und in welcher Ausdehnung sollen 
wir eine Saugkammer anbringen? 
Meine Herren! Welch eine Fülle 
von Unklarheit in dieser Beziehung 
herrscht, kann man wohl täglich 
beobachten, und welch verhältniss- 
i mässig einfache Lösung! Fast jeder 
von uns arbeitete hierbei nach Gut- 
Fig 1. dünken, nach seinem eigenen indivi- 
Die punktirte Linie zeigt die Lage- duellen Gefühl, aber nicht nach einem 
veranderung durch einseitigen Druck. ; GRs 
Je näher dem Alveolarrande desto gewissen Princip. 
BIDBRCEANST TUN AUDE: Nur einige Anhaltspunkte hatte 
man als allgemeingiltig anerkannt, 
wie z. B., dass die Saugkammer nur ungefähr 1⁄4 der Oberfläche der 
Platte einnehmen dürfte, und dass sie bei flachen Gaumen breiter sein 
müsse als bei hohen. Bonwill stellt nun folgende Forderungen: 
1) Eine Saugkammer darf nur den flachen Theil des Kiefers bedecken. 
2) Sie soll nicht weiter als 3—4 mm vom hinteren Rand der Platte 
entfernt sein. 3) Sie soll harte Stellen des Kiefers möglichst vermeiden. 
Die Gründe für die erste Anforderung sind einmal physikalischer Natur, 
insofern, als das Eindringen von Luft an der flachsten Stelle des 
Kiefers am schwersten ist in dem Falle, dass die Platte durch ein- 
seitigen starken Druck eine Lageveränderung durch Abheben auf der 
anderen Seite erleidet: (s. Fig. 1). Dann sind sie praktischer Natur, weil 
nachträgliche Veränderungen des Kiefers doch am ausgesprochensten 
nur am Alveolarfortsatze, also an den aufsteigenden Theilen des Kiefers 
stattfinden können. Der Grund für die Forderung, dass die Kammer 
nahe am hinteren Rande liegen muss, ist in der Erwägung gegeben, 
dass ein Heraussaugen der Luft dadurch erleichtert wird. Warum 
schliesslich ad 3 Bonwill die harten Stellen vermeidet, so z. B. dass 
er, wenn die harte Stelle wie so oft, gerade auf der Mittellinie des 
Kiefers entlang geht, lieber rechts und links eine kleinere Saugkammer 
anbringt, weiss ich nicht genau. Es mag wohl damit zusammenhängen, 
dass er es für nöthig findet, an dieser Stelle den Abdruck durch 
Schaben zu corrigiren, um dadurch ein zu frühes Aufliegen der Platte 
zu vermeiden, folglich also ein verhältnissmässig ungenaueres Ter- 
rain schafit. 
Haben wir uns über die Berechtigung dieser Forderungen Klarheit 
verschafft, so ist es sehr leicht, ein Urtheil zu fällen über die in den Handel 
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gebrachten Pbantasieformen, wie z. B. die Gittersaugkammern u. s. w. 
Ich für meinen Theil benutze ganz gern die Perlsaugkammern, aber 
natürlich den oben gestellten Anforderungen entsprechend zugeschnitten, 
jedoch wohl mehr in der Absicht, durch die Anwendung dieser sehr 
flachen Hilfsmittel einen Schaden durch allzu starke Einziehung der 
Schleimhaut zu vermeiden, als in der Hoffnung, einen grossen Vortheil 
zu erringen. Es erührigt wohl, nur noch kurz zu erwähnen, dass es 
als Regel gilt, bei schon im Abdruck ausgeprägter, vorhandener Saug- 
kammer dieselbe Stelle eine Linie grösser wieder zu benutzen. Besser 
wird es wohl öfters sein, durch tagelanges Nichttragen einer solchen 
mit unzweckmässiger Saugkammer versehenen Platte neue Verhältnisse 
zu schaffen. Auch kann man das sehr unerwünschte Nichttragen der 
alten Platte umgehen, dadurch, dass man die fehlerhafte Saugkammer 
mit Guttapercha oder dergl. ganz oder theilweise ausfüllt.e In Bezug 
auf Erfahrungen mit Saugkammern, die in Verbindung mit weich- 
bleibenden Gummiplättchen, wie die Lord’s oder Discussaugkammer, 
angewendet werden, würde ich sehr gern durch die Discussion 
etwas lernen. 

Wenn ich nun zu einer Beleuchtung "der Klammerfrage über- 
gebe, so ist es wohl nützlich, zuerst einmal im allgemeinen festzu- 
stellen, wie weit die Ansichten der Zahnärzte hierüber noch Frage 
sind und wie weit nicht. Erst dann werde ich Ihnen Bonwill’s 
Meinung und die Folgerungen, die er daran knüpft, erläutern. Um 
der Sache näher zu kommen, muss ich feststellen, dass es hervor- 
rarende ('ollegen giebt, die sich principiell auf den Standpunkt stellen, 
keine Klammern irgend welcher Art, nicht einmal an Unterstücken 
anzuwenden. In der Hoffnung, dass es mir gelingt, diesen Herren 
etwas Besseres, als das bisher Uebliche, zu geben, will ich es unerörtert. 
lassen, ob dies ein Standpunkt war, den man, ich will einmal sagen, 
das kleinere Uebel nennen könnte. Weiterhin will ich schnell als 
abgethan ausscheiden die Anwendung der Kautschukklammer. Abge- 
sehen davon, dass es schier unmöglich ist, dass eine solche den An- 
forderungen an Leistungsfähigkeit und Haltbarkeit entspricht, ist es 
wohl allgemein anerkannt, dass die Kautschukklammer direct schädlich 
auf die Zahnsubstanz einwirkt. Es bleibt also nur noch übrig die 
Metallklammer. Da ich einmal bei der Materialfrage bin, will ich 
gleich bemerken, dass das beste, was uns in dieser Beziehung zu Ge- 
bote steht, ohne Zweifel das Platingold ist. Woran liegt es nun, dass 
selbst Metallklammern theilweise als überflüssig, theilweise als nutz- 
los und sogar auch als direct schädlich verpönt sind? Einfach an der 
schablonenhaften Anwendung. Wenn Sie sich, meine Herren, nachher 
mit der Art und Weise, wie Bonwill Klammern im Munde angewendet 
baben will, vertraut gemacht haben, so werden Sie sich nicht mehr 
wundern über die Misserfolge, die man im allgemeinen bisher hatte, 
und verstehen, warum die Anwendung der Metallklammer bei vielen 
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in Miscredit kam. Wo liegt nun der Cardinalfehler? Sollen wir 
Mangel an Geschicklichkeit, eine Klammer einem Zahn anzupassen, 
dafür verantwortlich machen? Nein! Denn dazu gehört wahrlich nicht 
zu viel. Der Fehler liegt fast immer an der Befestigung der Klammer 
am Ersatzstück.. Sei dieses nun ein Metall- oder ein Kautschukstück, 
neun Zehntel aller noch so schön angepassten Klammern verlieren ihre 
Wirksamkeit, ihren Nutzen durch ihre fehlerhafte Anlöthung oder 
Einbettung im Kautschuk, ja sogar sie schaden noch durch unverhält- 
nissmässig starke Reibung. Welches sind nun Bonwill’s Forderungen 
in dieser Richtung? 1) Eine Klammer eoll fast in ihrer ganzen Aus- 
dehnung frei beweglich sein, also auch federn können. 2) Sie soll nur 
an einer schmalen Stelle gelöthet sein. 3) Was die Hauptsache, sie soll 
nur an der Stelle gelöthet sein, an welcher eine Federung nicht nöthig 
ist. Einige praktische Beispiele werden Ihnen schneller als viele Worte 
klar machen, um was es sich handelt und auf welche Weise es zu er- 
reichen ist. 

Um die freie Beweglichkeit der Klammer zu erreichen, ist es 
nöthig, dass wir sie sozusagen herausheben, am Zahn emporheben, 
was wiederum nur dadurch erzielt werden kann, dass wir ihr einen 
Träger schaffen. Der Träger dient in seiner Verlängerung direct bei 
Metallplatten, indirect bei Kautschukplatten zur Befestigung an der 
Platte. Der Träger muss auch aus Metall bestehen, die Klammer muss 
also mit ihm verlöthet werden. Um ihn stabiler zu machen, damit 
er als fester Stützpunkt für die Klammer, gewissermassen als Ausgangs- 
punkt der Kraft dienen kann, sollte er aus etwas breiterem und 
stärkerem Metall bestehen als die Klammer selbst. Der Schwerpunkt 
der ganzen Methode Bonwill’s liegt nun in der Auswahl der Stelle, 
an welcher der Träger an der Klammer befestigt werden muss. Hier 
muss ein jeder von Fall zu Fall entscheiden, das Modell besser als 
den Mund selbst studiren und die Stelle des Trägers so wählen, dass die 
Klammer beim Einsetzen des Stückes ihren Zahn erreicht, ohne dass 
eine Dislocation des Trägers stattfindet. An dieser Stelle ist eine 
Federung der Klammer unnöthig, folglich darf dieselbe an dieser Stelle 
gelöthet werden. Wie schon erwähnt, ist es bei Befestigung in Kaut- 
schuk oft nöthig, an den Träger noch ein Stück Metall anzulöthen. 
Hierzu bediene ich mich sehr gern des von Jung empfohlenen Platin- 
silbers, da dasselbe doch ganz im Kautschuk verschwindet, sich gut 
mit Kautschuk verbindet und den Vorzug der Billigkeit hat. Dieses 
Stück kann auch in vielen Fällen so angebracht werden, dass es als 
Verstärkungseinlage der Platte dient an Stellen, wo noch Zähne im 
Munde stehen. 

Vergleichen Sie, meine Herren, die nach dieser Methode ange- 
fertigten Arbeiten, so werden Sie zugeben, dass wir unserem Ehren- 
mitglied wieder einen ganz erheblichen Schritt vorwärts verdanken. 
Solche Erfolge erzielte Bonwill mit diesen Principien, dass er nicht 
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zögerte, eine Art Brückensystem, ein Klammerbrückensystem danach 
aufzubauen und auf die erfolgreichste Weise an den Ersatz einzelner oder 
mehrerer Zähne ohne Platte oder 
Unterkieferspange sich machte. Viele 
von Ihnen werden gewiss die An- 
wendung der Pfeilerklammer schon 
1897 in seinem eigenen Munde ge- 
seben haben. Ich selbst hatte schon 
1893 in Chicago Gelegenheit, die 
Methode kennen zu lernen, aber 
erst nach mehrjährigen praktischen 
guten Erfahrungen möchte ich die- 
selbe hierdurch Ihnen und weiteren 
Kreisen warm empfehlen. Für letztere, 
welche meine Modelle nicht sehen 
können, diene folgende Zeichnung 
zum Verständniss (s. Fig. 2). 

a ist ein nach der lingualen 
Seite gekippter Molar des linken 
Unterkiefere, 5 ein nach der bu- 
ccalenSeite gebeugter Prämolar. Die 
Pfeile zeigen die Stellen, an denen 
die Träger in diesem Falle anzu- 
löthen sind. Die punktirte Linie bei 
a zeigt eine zur Befestigung im Kautschuk angebrachte Verlängerung 
(Platinsilber), die bei b weggelassen ist, da sie doch zum grössten 
Theil nicht sichtbar sein würde. 
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Bemerkungen zur Thermometrie der Pulpa. 
Von 
Dr. Otto Walkhoff, Hofzahnarzt in Braunschweig. 


Der Wunsch, unsere Arbeiten möglichst schmerzlos ausgeführt zu 
sehen, ist sowohl für unsere Patienten, als auch für den behandelnden 
Zahnarzt ein gleich grosser. Die Erfolge in einer Praxis sind ja beim 
Füllen der Zähne sowohl von der Kenntniss des anatomischen Baues 
derselben als auch von der richtigen Anwendung unserer Instrumente 
in hohem Grade abhängig. Jede Verbesserung unseres Instrumentariums 
in dieser Hinsicht wird einen Erfolg zeitigen. Ich möchte in Folgen- 
dem die Anwendung eines Instrumentes mittheilen, welches in hohem 
Grade den Operateur befriedigen wird, dem daran liegt, seine Patienten 
möglichst schonend zu behandeln. 
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Zur Reinigung cariöser Höhlen ist die Wasserspritze bekanntlich 
ein höchst schätzbares Instrument. Sie wird allerding von den 
Patienten oft sehr gefürchtet, wenn sensibles Dentin oder gar eine ent- 
zündete Pulpa in dem zu bearbeitenden Zabne vorhanden ist. Schon 
vor einem Jahrzehnt habe ich in einer Arbeit „Eine conservative Be- 
handlung der erkrankten Zahnpulpa“ (Leipzig, Verlag von Arthur Felix) 
darauf aufmerksam gemacht, dass Wasser von 37° C. niemals einen 
Schmerzanfall auslöst, selbst wenn der Zahn im übrigen auf kalt und 
warm auch noch so empfindlich ist. Wenige Grade nach oben oder 
unten genügen unter Umständen, um den Patienten die grössten 
Schmerzen zu machen. Wenngleich meine damalige Arbeit auf eine 
conservative Behandlung hinzielte, so ist doch die damalige Zusammen- 
stellung der diagnostischen Merkmale auch für die etwa vorzunehmende 
Entfernung der Pulpa von grossem Werthe Die von mir ein- 
geführte Thermometrie der Pulpa lässt eine genaue Dia- 
gnose des jeweiligen Zustandes derselben zu. 

Sie ist das einzig sichere objective Erkennungszeichen für Pulpa- 
krankheiten. Bis dahin war die Anamnese des Patienten allein mass- 
gebend. Die Verschiedenheit der Lage der Höhlen, der Zähne selbst 
und die individuellen Eigenschaften der einzelnen Patienten können 
aber niemals ein absolut reines Bild der Pulpaerkrankung liefern. 
Neuerdings hat der Amerikaner Jack einige meiner damaligen Resul- 
tate, wenn auch nicht so ausführlich und genau, bestätigt. 

Allmählich kommt man ja jetzt davon zurück, die Durchführung 
der totalen Entfernung der Pulpa in allen Fällen für möglich zu 
halten. Eine solche Anschauung konnte nur auf Unkenntniss des 
anatomischen Baues der Zähne fussen, und der Gedanke tauchte auf, 
dass bei der Methode der Exstirpation der Pulpa häufig mehr oder 
minder grosse Reste derselben zurückbleiben. Diese sind nun die Ur- 
sache für die etwa auftretenden Misserfolge. Die Methode der Pulpa- 
amputation von Ad. Witzel fund ihre eifrigen Vertreter und ent- 
schiedenen Gegner. Ich behaupte, dass ihre Erfolge und Misserfolge, 
eine rationelle Technik vorausgesetzt, darauf basiren, dass man über 
den jeweiligen Zustand der Pulpastümpfe im pathologisch-anatomischen 
Sinne vollständig im Ungewissen war. Eine Prüfung war voll- 
ständig unmöglich. Es ist klar, dass, wenn die Infection die Wurzel- 
pulpen schon erreicht hat, ein Misserfolg bei der sofortigen Ueber- 
kappung der Pulpastümpfe nicht ausbleiben kann. Das einfache Ueber- 
schwemmen mit einer antiseptischen Flüssigkeit vernichtet nicht die 
tief in das Gewebe eingedrungenen Bakterien. Das Ueberkappungs- 
material, welches fest wird, lässt gleichfalls nicht eine genügende 
Menge des Desinficiens entweichen, und ein weichbleibendes Ueber- 
kappungsmittel giebt leicht zu Fehlern im Randschluss der Füllung 
Veranlassung. Letzterer Umstand ist auch die schwache Seite der con- 
servativen Behandlung einer erkrankten Zabnpulpa mit unseren heutigen 
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technischen Hilfsmitteln. Das einzige zu Gebote stehende, für viele Jahre 
abschliessende Material ist vorläufig allein das Gold, und dieses verbietet 
sich infolge seiner Eigenschaften hier von selbst. Die Misserfolge der 
conservativen Behandlung beruhen eben nicht auf pathologisch-anato- 
mischen Verhältnissen, wie so vielfach behauptet wird, sondern meist 
immer auf einer secundären Infection durch den leicht auftretenden 
mangelhaften Randschluss unserer heutigen Deckfüllung. Dieses trifft 
auch theilweise in Bezug auf die Pulpaamputation zu. Besonders aber 
ist es, wie schon erwähnt, der augenblickliche pathologische Zu- 
stand der zurückgebliebenen, lebenden Pulpastümpfe. Sind sie wirk- 
lich inficirt, so muss eine Vorbebandlung derselben erfolgen, wenn 
man vor einem Misserfolg sicher sein will. Hier kann nur die Thermo- 
metrie eine wirkliche Entscheidung über den augenblicklichen Zustand 
des Pulparestes schaffen. Ich habe in früherer Zeit dieselbe so vorge- 
nommen, dass ich durch Mischen von kaltem und heissem Wasser in 
einem Glase unter Zuhilfenahme eines Thermometers den wünschens- 
weıthen Temperaturgrad herstellte.e Die Methode ist jedoch umständ- 
lich und auch nicht genau genug, weil die jeweilige Temperatur der 
angewandten Spritze eine Ditferenz von verschiedenen Graden erzeugte. 
Weit besser und viel schneller erreicht man einen bestimmten Grad, 
wenn man eine Spritze anwendet, welche die Temperatur des in 
ihr enthaltenden Wassers direct angiebt. Ich habe dies da- 
durch erreicht, dass in dem Kolben der Spritze ein Thermometer ein- 
gefügt ist, dessen Quecksilberkugel in den Flüssigkeitsraum der Spritze 
frei hineinragt. Binnen weniger Secunden kann man dann die Tem- 
peratur der Flüssigkeit auf der Scala ablesen. Letztere umfasst die 
Theilung von 20—60° C. und genügt somit allen kritischen Punkten. 
der Thermometrie, wie ich sie näher in meiner oben citirten Abhand- 
lung festgelegt habe. 

Die Spritze ist durch den Mechaniker Müller-Unkel, Braun- 
schweig, Rebenstr. 13 zu beziehen. Sie ist also einerseits ein sicheres 
diagnostisches Hilfsmittel für alle Erkrankungen der Zahnpulpa und 
ermöglicht andererseits eine vollkommen schmerzlose Reinigung 
jeder cariösen Höhle von Detritus und Bohrspähnen. Neuerdings wurde 
die Spritze mir sehr werthvoll durch die Möglichkeit der Bestimmung, 
welche von den Behandlungsmethoden des sensiblen Dentins die geeig- 
netste in einem betreffenden Falle ist. Die Methode der Behandlung 
mit Chloräthyl, Anästyl ist, wie ich sie in meiner Abhandlung „Das 
‚sensible Dentin etc. und seine Behandlung“ (Berlin, Berlinische Verlags- 
anstalt) geschildert habe, giebt unter Berücksichtigung der genauen 
Diagnostik für gewisse Fälle ganz vorzügliche Resultate. Ich werde 
darüber noch weiter referiren. Sie wird jedem denkenden Praktiker 
ein willkommenes Werkzeug sein. 
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Eugene S. Talbot (Chicago): Pyorrhoea alveolaris in mercurial 
and lead poisoning and scurvy. (Dental Cosmos. Vol. XXXIX, 
Nr. 10. Oct. 1897.) 


Verfasser theilt drei von ihm beobachtete Fälle von Pyorrhoea 
alveolaris bei Quecksilber- und Bleivergiftung sowie bei Scorbut mit. 


Fall 1. Ein 48jähriger Kaufmann, der an Dyspep sie litt. war 
von seinem Hausarzte ausser mit tonischen Mitteln auch mit Calomel 
behandelt worden. Als Talbot den Patienten etwa 14 Tage nach 
Beginn dieser Behandlung sah, waren schon alle Symptome einer 
starken Quecksilbervergiftung vorhanden Mundschleimhaut und Zahn- 
fleisch waren sehr stark entzündet; profuser Speichelfluss; Zähne ge- 
lockert, Zahnfleisch geschwollen Aus den Alveolen floss Fiter. Der 
Athem hatte einen stark metallischen Geruch. Verfasser untersagte 
den weiteren Gebrauch des Quecksilberpräparates, ordnete eine Brunnen- 
kur an und bepinselte das Zahntleisch jeden zweiten Tag reichlich mit 
Jodtinetur. Infolge dieser Behandlung hatte Talbot bereits nach 
wenigen Tagen eine solche Verminderung der Empfindlichkeit und 
Schwellung erreicht, dass er den Zahnstein von den Zähnen entfernen 
konnte. Der untere rechte zweite Mahlzahn musste, da er sehr lose 
war, entfernt werden. Es erfolgte vollständige Heilung. 

Fall 2. Bleivergiftung 35jähriger Maler, wegen Diabetes 
in Ärztlicher Behandlung. Starke Zahntleischanschwellung. ausserordent- 
licher Speicheltluss. Zähne locker; aus dem Zahnfleisch quoll Fiter. 
Behandlung ähnlich wie bei 1. Drei lose Zähne wurden ausgezogen. 

Fall 3. Patient. 25 Jahre alt, schwer gemüthskrank, hatte seit 
dem 1. Juni 1506 die Aufnahme fester Nahrung verweigert und nur, 
und dies auch erst auf Zureden, Flüssigkeiten zu sich genommen. Die 
natürliche Folge war Auszehrmng, wegen der Patient am 29. Juni 
ins Hospital kam. Am 18. Juli waren sowohl die constitutionellen als 
auch die localen Symptome des Scorbuts in ausgeprägter Weise vor- 
handen. Die mit einem schmutziren Belage bedeckten Zähne waren 
gelockert. Unter antiseorbntischer Behandlung waren diese FErschei- 
nungen am 13. August vollständier wieder verschwunden. Als Verfasser 
den Patienten darauf untersuchte, war kein Zahn sehr lose, woraus 
Talbot schliesst, dass der Scorbut nur leicht aufretreten war. Ent- 
fernung von zwei ziemlich lockeren, cariösen Zähnen. 

Die Abbildungen, die den Krankengeschichten beigegoben sind, 
zeigen, dass bei allen drei Krankheiten dieselben pathologischen Ver- 
änderungen des Zahnfleisches und des Pericements eintreten, und dass 
es nichts zur Sache thut, ob die Zahntleischentzündung ursprünglich 
durch locale oder constitutionelle Ursachen hervorgerufen worden ist. 
Zum Schluss sagt Talbot: Die Thatsache, dass eine locale Behandlung 
der P’yorrhoea alveolaris erfolgreich ist und dass man kalkhaltige 
Niederschläge niemals in der Substanz des Pericements selbst: findet, 
veranlasst mich, zu glauben, dass diese Krankheit nicht per se eine 
constitutionelle ist, wenn auch die locale Entzündung durch constitutio- 
nelle Ursachen veranlasst werden kann. Verfusser glaubt ferner nicht 
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an die Existenz des von Ingersoll zuerst erwähnten sogenannten 
Serumsteins; nach seiner Ansicht bilden sich die Niederschläge infolge 
pathologischer und chemischer, in den Geweben selbst vorgehender 
Veränderungen und sind nicht Ursache, sondern eine Folgeerscheinung. 
[Bei uns dürfte wohl allgemein die Ansicht vorherrschend sein, dass 
der Zahnstein die Hauptursache der Pyorrhoea alveolaris ist, während 
verschiedene Allgemeinkrankheiten eine gewisse Prädisposition zu 
diesem Leiden erzeugen können. Der Ref.) 
Niemeyer (Delmenhorst). 


Grebe (Berlin): Ein schwerer Fall von Ankylosis spuria beruhend 
auf syphilitischer Diathesis. (Deutsche zahnärztliche Wochen- 
schrift. II, 53, Seite 583.) 

Verfasser berichtet über einen Fall von Kieferklemme bei einem 30Jäh- 
rigen Manne. Der Mund konnte nur einige Millimeter geöffnet werden, eine 
schmerzhafte Anschwellung erstreckte sich bis zur Submaxillardrüse. 
Hierbei trat Fieber, Stuhlverstopfung und Foetor ex ore auf. Als Ursache 
konnte ein periostitischer Weisheitszahn angesehen werden, der auch 
extrahirt wurde; ferner wurde Jodkalisalbe angewendet und Kamillen- 
thee und Abführmittel gegeben. Am anderen Tage zeigte sich eine 
Vergrösserung der (zeschwulst. Die Untersuchung ergab Gingivitis, 
ferner kreisrunde erhabene geröthete Flecken von Linsengrösse. In 
der Extractionswunde fand sich Nekrose. Auf Befragen gab Patient 
an, vor ca. fünf Monaten Lues acquirirt zu haben, die trotz Be- 
handlung noch nicht völlig geheilt sei. In der Brandt'schen Klinik 
wurden die nekrotischen Theile des Unterkiefers abgemeisselt, jedoch 
ohne Erfolg, da die Geschwulst zunahm. Nach vierwöchiger antı- 
luetischer Behandlung konnte man an der Geschwulst Fluctuation 
fühlen, nach der Incision entleerte sich eine Masse übelriechender 
Eiter. Der weitere Verlauf ist ein normaler, unter Massage trat bald 
wieder die volle Bewerlichkeit des Gelenkes ein. 

le. Parrevlt (Leipzigi. 


Dr. Arth. Scheuer ‘Teplitz): Füllungen mit vulkanisirten Fin- 
lagen. (Oesterr. - ungar. Vierteljahrsschrift tür Zahnheilkunde. 
Xv. Jahrgang, Hett 2.) 

Verfasser lenkt unser Augenmerk auf Einlagefüllungen aus vul- 
kanisirtem, weichem Kautschuk. Diese haben den Vorzug, dass sie 
sich leichter und bei geringeren Kosten herstellen lassen, als Einlagen 
aus Porzellan oder Glas. Zudem brauchen wir zu ihrer Herstellung 
keinerlei specielle Werkzeuge. Was das Material selbst betrifft, so 
soll seine Abnutzung ganz minimal sein. Leider sind die Einlage- 
füllungen aus weissem Kautschuck, da derselbe nach dem Vulkanisiren 
ktets schmutzig-erau wird, nur für solche Frontzähne zu verwenden, 
die selbst von schmutzig-grauer Farbe sind; für Molaren kommt. die 
Farbe der Einlage ja nicht in Betiacht. Für die Herstellung einer 
Seitencavität giebt Verfasser folgendes Verfahren an: Nachdem man 
die betrettenden Zähne gut separirt hat, wird die Cavität so excavirt, 
dass sie bechertörmig ist, also ohne Unterschnitte. Dann wird Modellir- 
wachs in die mit Vaselin auszepinselte Cavität mit einem flachen 
Polirer eingepresst und mit dem erwärmten Instrument verstrichen, 
eo dass die Conturen gut hergestellt sind. Die mit kaltem Wasser 


560 Auszüge. 


oder Chloräthyl abgekühlte Wachsfüllung nimmt man dann mit einer 
Stecknadel mit Glasknopf, deren spitzes Ende angerauht ist, heraus. 
Die erhaltene Wachsfüllung wird dann in Gyps eingebettet und das 
Wachs durch Kautschuk ersetzt. Ganz ähnlich ist das Verfahren für 
die Gentralfüllunren bei Molaren. Das Befestigen der Kautschukein- 
lagen geschieht mit weichem Cemente, nachdem man vorher kleine 
Unterschnitte in der Cavität hergestellt hat. 
Dr. phil. Voerckel Elberfeld). 


Lanegra: Zur Frage der Extraction bei acut eitriger und 

p legmonöser Wurzelhautentzündung. (Wiener zabnärztliche 

onatsschrift 1599, Heft 4, Seite 192.) 

Ueber die Frage, ob man bei eitriger Peridentitis extrahiren soll 
oder nicht, waren sich die Autoren nicht jederzeit einig. Landgrat 
verweist mit Recht auf die Analogie mit der allgemeinen Chirurgie. 
Kein Chirurg wird sich scheuen, bei einer Phlegmone energische In- 
eisionen zu machen, ebenso soll im Munde die Intectionsquelle, der 
schlechte Zahn, entfernt werden. Dadurch wird man manchen Patienten 
ein schwerzhaftes Krankenlager, ja selbst unter Umständen ein qual- 
volles Ende ersparen. Tritt aber ja einmal bei diesem Verfahren ein 
unglücklicher Ausgang ein, so geschah dies nicht wegen, sondern trotz 
der Extraction. Dr. Port (München). 


G.S. Junkermann Paman An interesting case. Eine extra- 
hirte Molarwurzel in der Lunge. (The Ohio Dental Journal. 
Vol. XVII, Nr. 12. December 18595.) 

Ein etwa 23jähriges, in der Familie des Verfassers bedienstetes 
Mädchen liess sich von einem Pfuscher in der Stickstofoxydulnarkose 
einen Zahn extrahiren; nach dem Erwächen aus der Betäubung fühlte 
sie sich unwohl und, zu Hause angelangt, hatte sie einen heftigen 
Hustenanfall. In den nächsten drei Wochen magerte sie sehr ab und 
wurde so elend, dass sie ihren Dienst verlassen musste. Junkermann 
hielt Schwindsucht für vorliegend, um so mehr, da in der Familie des 
Mädchens auch Tuberkulose war. Der erste von dem Mädchen con- 
sultirte Arzt erklärte sie ebenfalls für schwindsüchtig und führte die 
Erkrankung darauf zurück, dass das von ihr eingeathmete Lachgas 
wahrscheinlich sehr schlecht gewesen sel und ihre Lunge afticirt hätte. 
Als die Patientin trotz der Behandlung dieses Arztes von Tag zu Tag 
elender wurde, ging sie zu einem zweiten: derselbe hielt das Vor- 
handensein von Tuberkulose für ausgeschlossen, der rechte Lungen- 
fügel scheine aber sehr schwer erkrankt zu sein. Als das Mädchen 
nach etwa fünfmonätlichem Bestehen ihrer Krankheit wieder einmal 
einen ihrer häufigen schweren Hustenanfülle hatte, hustete sie aus der 
Lunge eine grosse Molarwurzel aus. Die Patientin nahm seitdem 
wieder an Körpergewicht zu, bekam wieder eine gute Gesichtsfarbe, 
hörte auf zu husten und war bereits nach 14 Tagen verhältniss- 
mässigr wohl. 

Vertasser hebt am Schlusse seines Vortrages noch hervor, dass 
bei Extractionen in der Lachgasnarkose besondere Vorsicht erforderlich 
ist, um solche Zufülle, wie den beschriebenen, zu vermeiden. In der 
Discussion erklärte Dr. Leahy es als einen Vorzug des Stickstoffoxy- 
duls vor dem Chloroform und dem Aether, dass durch das erstere die 
Reflexe, besonders im Schlunde, nicht vollständig aufgehoben werden; 
infolgedessen wird der Operateur es in der Regel sofort bemerken und 
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früh genug die entsprechenden Gegenmassregeln treffen können, wenn 
ein Fremdkörper in den Schlund hinunterfällt, weil durch denselben 
ein Hustenaniall ausgelöst wird. ‚Niemeyer (Delmenhorst). 


H. B. Respinger: Fibrom des Unterkiefers. (Schweizerische 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 1838, 1V.) 


Der vorliegende Fall beweist deutlich das Entstehen eines Unter- 
kieferfibroms durch den continuirlichen Reiz einer schlechtsitzenden 
Prothese. Bei einer 53jährigen Patientin, der im Ober- wie im Unter- 
kiefer sämmtliche Zähne fehlten, war der zuletzt verloren gegangene 
Canin. inf. dext. nicht durch eine entsprechende Anfügung eines weiteren 
künstlichen Zahnes an das bereits vorhandene Unterstück ersetzt worden. 
Daselbst fand sich vielmehr eine 2 cm lange, 1!/; cm breite krater- 
förmig umwallte Geschwulst, welche, keinen Zusammenhang mit dem 
Knochen aufweisend, von ziemlich derber Consistenz war. Ihre Ursache 
lag in dem ständigen Reize einer scharfen, hakenförmig gebogenen, 
ungeglätteten Vulkanitklammer, welche seiner Zeit den aan um- 
schlossen hatte und später von dem Tumor derart umwachsen worden 
war, dass die Entfernung des Unterstückes nur schwer und unter Her- 
vorrufung einer stärkeren Blutung sich ermöglichen liess. Die Ana- 
mnese übergehend, sei hier nur die unglaubliche Toleranz der Patientin 
erwähnt. Als nämlich nach dem Verlust des genannten Zahnes das 
untere Freatzstück, nunmehr ohne irgend welchen Halt im Munde 
liegend, bei der geringsten Kanbewegzung vine Verletzung der Schleim- 
haut zur Folge gehabt und nach der jedesmaligen Herausnahme am 
Abend, des Morgens dann absolut nicht mehr gepasst hatte, behielt 
Patientin beide Krsatzstücke nunmehr beständig im Munde, ohne sie 
irgendwie zu reinigen. Schliesslich begann sich der Eingangs erwähnte 
Tumor zu entwickeln, der Anfangs zwar schmerzhaft, später jedoch 
durch seine Volumenzunahme der Prothese einen neuen Halt gewährte, 
eine „Thatsache, welche Pat. eher mit Genugthuung“ beobachtete it). 
Erst nach längerer Zeit, als sich von neuem heftige Schmerzen ein- 
stellten, kam Pat. in Behandlung des Verf., welcher nach mikroskopi- 
scher Untersuchung eines excidirten Geschwulstpartikel3 ein Fibrom 
constatirte. Nach 'Totalexcision und Lapistouchirungen trat bald völlige 
Heilung ein. — Ein Entstehen des Tumors durch etwa zurückgebliebene 
Reste der Eckzahnwurzel hatte durch die Aufnahme mittelst Röntgen- 
strahlen ausgeschlossen werden können. Dr. Hoffmann (Leipzig. 


Prof. Truman W. Brophy: Surgical Clinic at the Chicago College 
of Dental Surgery, October 25, 189S, Excision des Nervus in- 
fraorbitalis. (Dental Review, Vol. XII, Nr. 11. November 1595.) 


Die betr. 22jährige Patientin litt bereits seit etwa 13 Monaten 
an neuralgischen Schmerzen im oberen Theile der rechten Gesichts- 
seite. Der zuerst von ihr consultirte Zahnarzt hatte, da er die Zähne 
für die schuldige Ursache der Atfection hielt, alle Zähne des rechten 
Öberkiefers mit Ausnahme des mittleren Incisivus und des dritten 
Molaren extrahirt, ohne jedoch eine Linderung der Schmerzen zu er- 
zielen. Als die Patientin sich dem Verf. zum erstenmale vorstellte, 
war die Resorption des Processus alveolaris noch nicht sehr weit fort- 
geschritten; Prof. Brophy legte die Oberfläche des Knochens frei und 
entfernte aus den erst theilweise vernarbten Alveolen das neugebildete 
Gewebe, da er glaubte, auf diese Weise die die betreffenden Theile 
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versorgenden Nervenfasern von dem wahrscheinlich auf dieselben aus- 
geübten Drucke befreien zu können. Dieser Operation folgt» eine 
schmerzfreie Periode von 6 Wochen, dann aber stellte sich die Neuralgie 
von neuem wieder ein. Nachdem die Patientin darauf noch mehrere 
Wochen von einem Arzte mit allen bekannten. in solchen Fällen ge- 
bräuchlichen Mitteln, jedoch ohne dauernden Erfolg, behandelt worden 
war, eonsultirte sie wieder den Verf., welcher sich nunmehr zu der 
nach ihm in den meisten Fällen erfolgreichen Excision des Nervus 
infraorbitalis entschloss. Die Operation führte Brophy in folgender 
Weise aus: Nach dem Abheben der Lippe an der afficirten Seite machte 
er eine etwa l! Zoll lange Incision unmittelbar über der Fossa ca- 
nina, hob mittelst eines Periosteotoms die Weichtheile vom Knochen 
ab und entfernte den freigelerten Nervus infiaorbitalis durch drehen.le 
Bewegungen vermittelst einer Zange aus dem Kanal. Antiseptische 
Behandlung der Wunde. Nach dem Verfasser hat seine Methode vor 
der sonst gebräuchlichen, das Foramen infrao:bitale durch einen äusseren, 
längs oder etwas unterhalb des Infraorbitalrandes verlaufenden Fin- 
schnitt freizulegen, den Vortheil. dass sie keine äusserliche Wunde 


setzt und keine sichtbare, entstellende Narbe hinterlässt. 
Niemeyer (Delmenhorst . 


W. H. Dolamore: Swelling of submaxillary glands due to the 
pressure of á lower denture. (Dental Record Nr. 9. 1598.) 
Patientin trug im Unterkiefer als Ersatz für die Molaren und 

Bicuspidaten eine Prothese, die ihr während der ersten Wochen nicht 

die geringste Störung verursacht hatte. Nachträglich stellte sich unter 

beiden Winkeln des Unterkiefers eine Schwellung ein, die nach den 

Mahlzeiten an Grösse sichtlich zunahm. Die Schwellung verschwand, 

als Patientin die Prothese zu tragen aufhörte. Sie befand sich in der 

Gegend der submaxillaren Drüsen, hatte einen ausgeprägten Rand und 


fühlte sich weich an. 
Der Mund wies keine entzündete Stelle auf, der untere Rand der 


Prothese reichte jedoch in der Gegend der Bicuspidaten bis an den 
Mundboden. Nachdem der Rand der Platte entfernt war, kehrte die 


Schwellung nicht mehr zurück. 
Verursacht wurde die Schwellung dadurch, dass die Platte auf 


den Wharton’schen Gang presste und den Ausfluss des Speichels aus 
den submaxillaren Drüsen verhinderte. Fugen Silbermann Breslau). 


Storer Bennet: Ankylosis of human teeth to the jaws. (Brit. 


Journ. of Dent. Science Nr. 742, 15. December 1859S.) 

Entgegen der allgemeinen Ansicht, dass die Befestigung der 
Zähne durch knöcherne Ankylose, wie sie bei vielen Fischen und 
Reptilien vorhanden ist, bei Menschen zur Unmöglichkeit gehört, führt 
Verfasser einige Fülle an, die darthun, dass hin und wieder Ausnahmen 


vorkommen. 

Eine Dame litt längere Zeit an einer Fistel, die von einer von 
Zahnfleisch bedeckten Wurzel ihren Ausgang nahm. In der Narkose 
gelang es unter grossen Schwierigkeiten, die Wurzel zu entfernen, die 
die Form eines Kirschkerns hatte. Ein mikroskopischer Schnitt zeigte, 
dass die Wurzel dicht von Knochen umgeben war und an einigen 


Auszüge. 563 


Theilen so innig vereinigt war, dass es schwer fiel zu entscheiden, wo 
das eine Gewebe begann und das andere aufhörte. 


Ein zweiter Fall war der eines Mannes, welcher einen Abscess 
im Oberkiefer hatte. Ein Bicuspis und Molar wurden mit grösseren 
Knochenstücken entfernt. Mikroskopisch zeigte sich, dass die Zähne 
mit dem Kiefer durch Ankylose verbunden waren, und keine Demar- 
cationslinie liess sich zwischen den beiden (reweben nachweisen. Bei 
dem Bicuspis, der vor dem Schnitte entkalkt wurde, füllten Riesen- 
zellen die Howship’schen Lakunen an, während der Molar, von dem 
ein Schliff angefertigt wurde, mit Sicherheit zeigte, dass Zahn und 
Knochen miteinander durch Ankylose verbunden waren. 


Diese und noch einige andere Fälle, die zur Kenntniss des Ver- 
fassers gekommen sind, beweisen die Möglichkeit, dass Ankylose beim 
Menschen vorkommt. Dieser Punkt ist bedeutungsvoll bei Re- und 
Transplantationen von Zähnen. Wird Replantation früh vorgenommen, 
so ist die Befestigung des Zahnes durch das noch lebende Periost zu 
erwarten. Verzögert sich jedoch die Operation oder in Füllen von 
Transplantation ist ein Erfolg sicher zu erwarten, wenn Ankylose statt- 
finden kann. Eugen Silhermann (Breslau). 


S. Biro: Ueber die prädisponirenden Ursachen der Caries mit 
besonderer Berücksichtigung der Untersuchungen Black’s 
und William’s. (Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil- 
kunde 1595, 1.) 

Den eigentlichen Anfang der Caries hatte man bisher noch nicht 
thatsächlich beobachtet, da Mikroorganismen stets nur im bereits 
patho Bge veränderten Zahngewebe hatten demonstrirt werden 

önnen, während Präparate beginnender Schmelzcaries wegen der 

Schwierigkeit der Herstellung nicht zu erhalten gewesen waren. Wil- 

liam hat jedoch mehrfach Bei beginnender Schmelzcaries in situ die 

Pilzlage festgestellt. Diese, von gallertiger Consistenz, liegt dem 

Schmelz so dicht an, dass es absolut ausgeschlossen erscheint, dass 

eine andere, als die von den Pilzen secernirte Säure die Lösung der 

Kalksalze bewirkt. Es ist dies somit eine neue, positive Stütze von 

Miller’s Darlegungen. 

Was nun die prädisponirenden Ursachen anlangt, so hat man 
diese in zwei Rubriken getheilt, nämlich: 


A. Im Zahne. B. Ausserhalb des Zahnes. 
1) Form. 1) Nahrung 
2) Dichte (Structur). 2) Zahnfleisch. 
3) Reaction (Vitalität). 3) Mundflüssisskeiten. 


Ad A 1) Ueber den Einfluss, den Schmelzdefecte, sowie fehlerhafte 
Form und Stellung der Zahnkronen combiniut mit ungünstig ge- 
formten Interdentalräumen ausüben, spricht sich Verfasser — entgegen 
den Schlüssen William’s — ganz in dem bisherigen positiven Sinne 
aus, erkennt jene also als prädisponirende Momente der Caries an. 

Ad A 2) Nachdem die Untersuchungen Black’s den Beweis ge- 
liefert haben, dass der Kalkgehalt der Zühne constant ist, hat die all- 
gemeine Annahme von weichen, schlecht verkalkten, der Caries schnell 
anheimfallenden und von harten, kalkreichen, widerstandsfähigen 
Zähnen ihren Halt verloren. Die Ansicht des Verfassers geht dahin, 
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dass hierbei lediglich die Structur des Schmelzes eine Rolle spielt; 
diejenige des Zahnbeins ist ja, solange der Schmelz intact ist, ohne 
jede Bedeutung. Der Anschauung Röse’s, dass die Farbendifferenz 
der Zähne durch einen verschieden grossen Gehalt an Magnesiumsalzen 
bedingt sei, wird wenig Glauben entgegengebracht, zumal in Rücksicht 
darauf, dass bis jetzt einschlägige Analysen noch nicht vorhanden sind. 
Ueberhaupt müssen die ganzen, hier in Frage stehenden Verhältnisse 
noch als ee ungenügend aufgeklärt betrachtet werden. 


Ad A 3) Dem Dentin wird jede Reactionsfähigkeit gegenüber ein- 
dringenden Bakterien abgesprochen; insbesondere ist ein entzündlicher 
Zustand der Zahnbeinfasern, wie ihn Röse annimmt, auf Grund der 
histologischen Tihatsachen absolut unmöglich. Dass beim Schmelze 
eine derartige Annahme erst recht ausgeschlossen ist, liegt schon in 
der Natur der Sache; der Schmelz ist ja ein petrificirtes Gewebe, fast 
ohne jede organische Substanz; alle Veränderungen desselben müssen 
daher durch ein äusseres Agens hervorgerufen werden. 


Unter Gruppe B der prädisponirenden Ursachen der Caries be- 
spricht Verfasser zunächst den Einfluss der Nahrung und des Zahn- 
fleisches, ohne etwas Neues zu bringen, da er lediglich die Schädlich- 
keit der zucker- und stärkehaltigen Speisen, sowie der abnorm be- 
schaffenen Interdentalpapillen erwähnt. 


Ad B 3) Dass der Mundflüssigkeit entschieden ein Einfluss auf 
das Entstehen der Caries beizumessen ist, erhellt aus verschiedenen, 
zum Theil schon bekannten Thatsachen. So zeigen die am meisten 
vom Speichel umspülten unteren Vorderzähne fast nie Caries. Ferner 
ist, wenn man eine zeitliche Disposition für die Caries annimmt, der 
Grund für eine solche allein in einem veränderten Zustande der Mund- 
flissigkeiten zu suchen, den Genuss derselben Speisen vorausgesetzt. 
Eine solche Veränderung muss statthaben bei Chlorose, während der 
Pubertät, Gravidität und auch, wie Verfasser aus zwei Fällen anzu- 
nehmen geneigt ist, während des Klimakteriums. Bezüglich der Gravi- 
dität hat Verfasser besondere systematische Untersuchungen angestellt, 
deren Resultate er später bekannt geben wird. Vorläufig weist er nur 
darauf hin, dass — eine zeitliche Disposition durch die Schwanger- 
schaft angenommen — eine Entziehung von Kalksalzen aus den Zähnen 
nicht stattfinden kann. Er glaubt im Gegentheil, dass der verstärkte 
Bedarf an Kalksalzen durch eine bessere Assimilation der in jedem 
Falle genügend kalkreichen Nahrung gedeckt wird. Im Kalkhunger 
befindet sich der Organismus einer Schwangeren nie, da einestheils 
die Ausscheidung der Phosphat® im Harn nicht abnimmt, und man 
anderntheils bei mehr als der Hälfte aller Graviden eine Ablagerung 
von Osteophyten beobachtet hat. Aber selbst einen unzulänglichen 
Kalkgehalt der Nahrung angenommen, könnte eine Entziehung von 
Kulksalzen nur aus dem Knochen und nicht aus dem gefüsslosen Dentin 
erfolgen. Dies beweist auch die Östeomalacie, bei der wohl die 
Knochen des Stammes, der Extremitäten, seltener auch die des Schädels, 
nie aber die Zähne erweicht gefunden werden, Es bleibt somit zur 
Erklärung der durch die Gravidität geschaffenen zeitlichen Disposition 
zur Caries nur die Annahme einer Veränderung der Mundeecrett 
übrig. Positive Kenntnisse hierüber besitzen wir aber leider ebenfalls 
noch nicht. Dr. Hoffmann (Leipzig.) 
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Dr. Kluge (Kiel): Beitrag zur Kenntniss der Lysolrergiftung. 

(München. med. Wochenschrift, Nr. 28. 1898.) 

Trotz der ausgebreiteten Verwendung des Lysols sind erst 13 Fälle 
von Vergiftung damit in der Litteratur mitgetheilt, davon hat Stühlen 
vor zwei Jahren 7 veröffentlicht und Kluge jetzt 6. Von diesen 
13 Fällen sind 4 durch äussere Anwendung des Lysols entstanden, 
9 durch Aufnahme durch den Mund. 

Verfasser theilt einen Fall mit, bei dem eine 3öjährige, kräftige 
Frau, die an Typhus addominalis litt, 10 g schluckte. Dadurch wurden 
ausgedehnte Aetzungen hervorgerufen, von braungrauer Farbe und 
sehr schmerzhaft. Dann trat auch Gastroenteritis auf, rasch eintretendes 
Coma und hochgradige Herzschwäche, infolge dieser Lungenödenmr und 
Dyspnoe. Sonst ist das Bild das der Carbolvergiftung, als Hauptunter- 
schied ist das Aussehen der Aetzungen zu erwähnen. 

Als tödtliche Dosis für Lysol nennt Kluge 80 g, jedoch sind auch 
schon kleinere Mengen im Stande, einen letalen Ausgang der Ver- 
giftung zu erzeugen. . 

Als Therapie empfiehlt Verfasser Magenausspülungen, Kampher 
oder Aether in kräftigen Dosen. R. Parreidt (Leipzig). 


Walkhoff: Beitrag zur Theorie und Praxis der Behandlung 
ulpakranker Zähne. (Correspondenzblatt für Zahnärzte. Bd. 27, 
eft 4.) 

Jeden Kanal bis zur Wurzelspitze auszubohren ist unmöglich. 

Die Exstirpation der Pulpa mit dem Nervextractor giebt bessere Er- 
folge, als die mit dem Gleitbohrer, aber meist werden doch die Odonto- 
blasten an der Zahnbeinwand haften bleiben. Der mitunter an äusser- 
lich gesunden Zähnen vorkommende Zerfall der Pulpa ist gewöhnlich 
verursacht durch eine äussere Gewalt, die die Pulpa so schwächt, dass 
sie zu einer Ablagerungsstätte im Blute kreisender Mikroorganismen 
wird. Eine solche Ablagerungsstätte sind auch die nach der Arsenik- 
behandlung und unvollkommener Exstirpation zurückbleibenden Pulpa- 
reste. Die Reaction solcher Pulpatheile auf die Infection, die gewöhn- 
lich schon durch die Exstirpationsversuche bewirkt wird, ist die Ursache 
der Misserfolge. Bei Abwesenheit von Kiterkokken kann die Ent- 
zündung lange bestehen, ohne sich anders zu äussern als durch 
Empfindlichkeit gegen Berührung mit Kaltem. Meist aber tritt Exsudat- 
bildung ein wie bei jeder intieirten Wunde. Die Unmöglichkeit, dass 
die entzündete Partie sich ausdehnen kann, ist die Ursache, dass bald 
jede Ernährung darin aufhört und der septische Zerfall erfolgt, der 
seinerseits wieder zur Wurzelhautentzündung Veranlassung giebt. Um 
das alles zu vermeiden, soll man ein Desinfeciens anwenden, das nicht 
allein auf die Mikroorganismen, sondern auch auf das lebende Gewebe 
in geraci Weise wirkt. Ein solches ist z. B. Sublimat nicht, da 
es die Gewebe verätzt und dunkel färbt. Auch das Formol in starker 
Lösung ist nicht geeignet, da unter seinem Einflusse das Gewebe 
colossal schrumpft. Doch sind vielleicht schwache Lösungen gut, da 
eine 4proc. Lösung sich als vorzügliches Mittel zur Präparation und 
Conservirung von Gewebsstücken bei der histologischen Untersuchung 
bewährt hat. Verfasser empfiehlt aufs neue das Chlorphenol, das 
er seit 15 Jahren anwendet und auf das er immer wieder zurück- 
ekommen ist, wenn er andere Mittel versucht und diese sich nicht 
ewährt hatten. Es hat die Eigenschaft, schnell zu desinficiren und 
das Gewebe zu durchdringen. Zudem benutzt W. noch die von ihm 
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construirte Warmluftspritze, um die Zahngewebe zur Aufnahme 
des Desinfectionsmittels recht geeignet zu machen. 
Jul. Parreidt (Leipzig). 


Rjabkoff: Ueber die Verkürzung der Schmerzperiode bei der 
Pulpa-Devitalisation mittels Arsensäure. (Vortrag, geh. auf 
dem XII. international. medicin. Congress zu Moskau. Öesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 1S97, IV.) 

Als die wesentliche Ursache der bei der Anwendung von Arsen 
auftretenden Schmerzen betrachtet Verfasser das Vorhandensein einer 
ulcerösen Pulpaoberfläche. Er stützt seine Ansicht durch die That- 
sache, dass freiliegende gesunde Pulpen oder Wurzelpulpen nach Am- 
putation der Kronenpulpe stets schmerzlos mit Arsenik behandelt 
werden. Es fehlt hier eben die ulceröse Fläche, und diese übt somit 
einen hemmenden Einfluss auf die Arsenwirkung aus. Daher ist die 
erkrankte Pulpa stets vor der Application des Kausticums zu ver- 
wunden bezw. die ulceröse Schicht zu entfernen. Um dies möglichst 
schmerzlos ausführen zu können, legt Verfasser zunächst für 10—20 Mi- 
nuten Arsen ein, entfernt dann vorsichtig die ulceröse Oberfläche und 
applieirt nun nochmals definitiv die Paste. Als letztere empfiehlt er 
reine arsenige Säure mit Glycerin und Carminlösung vermischt. Andere 
medicamentöse Zusätze, wie Cocain, Morphium etc. werden verworfen, 
ersteres wegen der durch dasselbe bedingten Anämie und die damit 
verbundene verminderte Resorptionsfähigkeit der Pulpa, ferner wegen 
der procentualen Verminderung des Arsens in der Paste selbst. 

Dr. Hoffmann (Leipzig). 


Ralph Stockman: On the cause of so-called phosphorons 
necrosis of the jaw in match-workers. (British Medical 
Journal; Journal of the British Dental Association. Nr. 1. Vol. XX. 
January 16, 1899.) 


In der Einleitung seiner ausführlichen Abhandlung über die so- 
a Phosphornekrose des Kiefers bei Zündholzarbeitern bemerkt 
tockman, nachdem er eine historische Uebersicht über das Vor- 
kommen dieser Krankheit gegeben hat, dass die letztere, wenn sie auch 
infolge von Verbesserungen der Ventilation und der Fabrikationstechnik 
jetzt bei weitem nicht mehr so häufig angetroffen wird wie früher, 
doch keineswegs zu den Seltenheiten gehört, und dass alle Phosphor- 
arbeiter der Gefahr ausgesetzt sind, an Phosphornekrose zu erkranken. 
Symptome und Verlauf: Die Affection kann nach Verfasser 
sowohl bei Personen, welche erst wenige Monate, als auch bei solchen, 
welche schon viele Jahre in der Zündholzfabrikation beschäftigt ge- 
wesen sind, auftreten, beginnt gewöhnlich mit Zahnschmerzen und 
nimmt immer von cariösen Zähnen oder von Extractionswunden aus 
ihren Ursprung; sie kann entweder sehr langsam mit nur geringen 
Schmerzen und Entzündungserscheinungen und unter Beschränkung 
auf die unmittelbare Umgebung des einen betroffenen Zahnes oder 
auch mehr acut verlaufen und innerhalb weniger Wochen oder Monate 
einen grossen Theil des Kiefers befallen. In letzterem Falle Röthun 
und Spannung des Zahnfleisches und circumscripte oder diffuse, a 
Lippe und Wange oder den Mundboden übergreifende Schwellung; 
der von selbst berstende oder eröffnete Abscess entleert stinkendes, 
grünlich oder grau aussehendes oder dünneitriges, eine Menge Knochen- 
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detritus enthaltendes Secret; an der Stelle des Abscesses bildet sich 
schnell ein den Knochen blosslegendes Geschwür. Lockerung und 
Ausfallen der Zähne des erkrankten Kiefertheiles; Eitersecretion aus 
mehreren Fistelöffnungen des lividen Zahnfleisches oder der äusseren 
Haut. Später verschwindet das Zahnfleisch, und der Alveolarfortsatz 
und andere Kiefertheile liegen bloss; der entblösste, augenscheinlich 
cariöse Knochen zeigt ein bräunliches oder schmutzig-graues Aussehen 
und eine rauhe, zerfressene, eiternde Oberfläche. Die Speichel- und 
benachbarten IL,ymphdrüsen sind hart und geschwollen. (Grössere oder 
kleinere Theile des Kieferknochens weıden dann nekrotisch und schliess- 
lich spontan abgestossen oder können leicht nıit der Zange entfernt 
werden. Wegen bedeutender Erschwerung des Kauens und Schluckens 
ist der betreftende Patient auf weiche und flüssige Nahrung angewiesen. 
Der Krankheitsprocess kann Monate oder Jahre lang dauern, die all- 
gemeine Gesundheit unbeeinflusst lassen und auf den Ober- oder Unter- 
kiefer beschränkt bleiben, wobei er sich von einem Theil des Kiefers 
auf einen anderen verbreiten kann, oder von einen Kiefer auf den 
anderen übergreifen; in den günstigsten Fällen kommt er nach der 
Abstossung der Sequester zum Stillstand, worauf das Periost neuen 
Knochen bildet und die Weichtheile vernarben. Immer jedoch hat die 
Phosphornekrose eine mehr oder weniger bedeutende a zur 
Folge, da der Alveolarbogen nie wieder hergestellt wird. In anderen 
Fällen dagegen greift das Leiden weiter um sich; der Patient wird 
kachektisch, fieberhaft und geschwächt und stirbt schliesslich an Lungen- 
schwindsucht, allgemeiner Tuberkulose oder an irgend einer anderen 
tuberkulösen Affection. In einigen wenigen Fällen verläuft die Krank- 
heit sehr acut, mit sehr schweren örtlichen und allgemeinen Störungen 
und führt bereits innerhalb zwei oder drei Monaten zum Tode. 


Pathologie: Die Phosphornekrose ist nach Verfasser eine Cario- 
nekrose infolge chronischer Ostitis und Periostitis. Als Ursache der- 
selben wurde bis jetzt allgemein eine specifische Einwirkung der bei 
der Oxydation des Phosphor an der Lutt sich entwickelnden Dämpfe 
auf den Knochen angenommen; entgegen dieser herrschenden Ansicht 
war Stockman nun auf Grund seiner Beobachtungen und Erwägungen 
auf die Vermuthung gekommen, dass es sich bei der Phosphornekrose 
vielmehr um eine Infechon durch einen bestimmten Mikroorganismus 
handeln müsse. Behufs Feststellung des letzteren untersuchte Verfasser 
den ihm von dem behandelnden Arzte zur Verfügung gestellten Eiter 
von sechs an Phosphornekrose erkrankten und noch ın Behandlung 
stehenden Personen; aus dem sehr fötiden, grünlich, bräunlich oder 
grau aussehenden Secrete erzielte er aber nur Culturen von Staphylo- 
coccus albus sowie von Streptokokken und zahlreichen anderen Mikro- 
organismen, welche sämmtlich für die Carionekrose nicht verantwort- 
lich gemacht werden konnten. 


Anwesenheit von Tuberkelbacillen: Die mikroskopische 
Untersuchung von nach der Ziehl-Neelsen’schen Methode gefärbten 
Eiterpräparaten ergab jedoch in jedem einzelnen Falle auch die An- 
wesenheit von Tuberkelbacillen, welche sich bekanntlich aus dem Eiter 
nicht cultiviren lassen; dieselben waren nur wenig zahlreich und nur 
bei sehr sorgfältiger Untersuchung zu entdecken; leichter liessen sie 
sich in dem Bodensatze des centrifugirten Eiters nachweisen. Mit dem 
Eiter geimpfte Meerschweine wurden jedoch nicht tuberkulös inficirt, 
weswegen anzunehmen ist, dass die vorhandenen Tuberkelbacillen 
bereits todt waren oder doch ihre Virulenz fast gänzlich eingebüsst 
hatten; dies Verhalten der Tuberkelbacillen erklärt Verfasser damit, 
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dass alle Patienten, von welchen der untersuchte Eiter stammt, sich 
bereits in Besserung befanden und sehr lange Zeit mit antiseptischen 
Mundwässern behandelt worden waren. Auf Grund der mitgetheilten 
Ergebnisse seiner Untersuchungen ist Stockman von dem tuberkulösen 
Ursprunge der sogenannten Phosphornekrose fest überzeugt, um so mehr, 
als die letztere im allgemeinen genau denselben Befund wie die Kiefer- 
tuberkulose des Viehes und die tuberkulösen Erkrankungen anderer 
Knochen des Menschen ergiebt. Als weitere Beweise für die tuber- 
kulöse Natur der Phosphornekrose führt Verfasser an, dass in den tödt- 
lich verlaufenden Fällen meistens Lungentuberkulose die Todesursache 
ist, dass ferner allgemeine Tuberkulose sich nicht selten findet, während 

Tuberkel der Unterleibsdrüsen und tuberkulöse Geschwüre der Einge- 

weide fast immer vorhanden sind: auch Gehirnabscesse, purulente 
Pleuritis sowie tuberkulöse Meningitis sind gelegentliche Todesursachen. 

Hektisches Fieber und Auszehiung sind immer die Begleiterscheinungen 

tödtlich verlaufender Fälle. 


Den Phosphordümpfen weist Stockman bei der Entstehung der 
Phosphornekrose nur eine pra di pomrende Rolle zu; während dieselben 
auf von Zahnfleisch oder Schleimhaut bedeckten Knochen überhaupt 
keine Einwirkung ausüben, erodiren sie den letzteren, wenn sie zu 
demselben durch cariöse Zähne, Extractionswunden oder sonstige Ver- 
letzungen directen Zutritt haben, und schwächen seine Ernährung an 
der betretfenden kleinen Stelle derartig, dass er der Einwanderung von 
Tuberkelbacillen keinen genügenden Widerstand mehr entgegenzusetzen 
vermag. Obgleich nun jedenfalls die grosse Mehrzahl der Zündholz- 
arbeiter cariöse Zähne besitzt, so erkrankt doch nur ein sehr kleiner 
Procentsatz derselben an der sogenannten Phosphornekrose, und zwar 
diejenigen, welche infolge ihrer häuslichen Umgebung oder indivi- 
duellen Prädisposition leicht durch den Tuberkelbacillus ınficirt werden. 
Die von v. Dira und Geist festgestellte Thatsache, dass die fragliche 
Erkrankung auch noch Wochen oder Monate nach dem Verlassen der 
Zändholzfabriken zum Ausbruch kommen kann (in einem Falle trat 
sie erst 15 Monate später auf), hält Verfasser für einen weiteren Be- 
weis der nur prädisponirenden Rolle des Phosphors und des infectiösen 
Ursprungs der Atlection. Ferner constatirte Stockman durch Thier- 
experimente, dass Phosphordämpfe allein nicht im Stande sind, die so- 
genannte Phosphornekrose hervorzurufen. Er legte bei vier Kaninchen 
in der Chloroformnarkose sowohl am Ober- als am Unterkiefer den 
Knochen durch Entfernung von Zahnfleisch und Periost in beträcht- 
licher Ausdehnung frei und lockerte ausserdem bei einem derselben 
noch einen Zahn. Um jede Möglichkeit einer tuberkulösen Infection 
auszuschliessen, brachte er die Versuchsthiere in neuangefertigten 
hölzernen Käfigen und in einem Raume, in welchem vorher noch keine 
Thiere gehalten waren, unter und sorgte für scrupulöseste Reinlichkeit. 
Dort wurden die Kaninchen viele Wochen lang der Einwirkung con- 
centrirter Phosphordämpfe ausgesetzt, ohne dass sich die geringste 
Spur irgend einer Kieferaffection zeigte; nur die exponirte Knochen- 
oberfläche war leicht erodirt und rauh geworden; ob aber infolge der 
Phosphordämpfe oder der Einwirkung der Mundbacillen, lässt Verfasser 
unentschieden. Dje wesentlich anderen Ergebnisse v. Bibra’s, Geist’s 
und Wegner’s, deren Versuchsthiere sämmtlich Eiterung und Cario- 
nekrose der Kiefer bekamen und innerhalb fünf bis zehn Wochen an 
Lungentuberkulose starben, führt Stockman auf tuberkulöse Infection 
der Kaninchen infolge der Benutzung bereits gebrauchter Käfige zurück. 
Wie Verfasser noch hinzufügt, zeigten die von ihm gesetzten Wunden 
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von Anfang an eine solche Heilungstendenz, dass es sehr schwer hielt, 
a se des freiliegenden Knochens mit Zahnfleisch zu ver- 
indern. 


Behandlung. Abweichend von der bisher üblichen, mehr ab- 
wartenden und nur in extremen Fällen zu eingreifenderen Operationen 
schreitenden Behandlungsweise der Phosphormnekrose spricht Stock- 
man sich für möglichst frühzeitige Operation behufs radicaler Ent- 
fernung des an der Wurzel des betroffenen Zahnes befindlichen ur- 
sprünglichen tuberkulösen Herdes aus, um einer Weiterverbreitung des 
selben vorzubeugen. 


Prophylaxis. Zündholzarbeiter, deren Kieferknochen vom Zahn- 
fleische bedeckt und deren cariöse Zähne sorgfältig ausgefüllt sind, 
sind absolut nicht in Gefahr, an Phosphornekrose zu erkranken. Eine 
weitere Vorsichtsmassregel ist eine wirksame Ventilation der Fabri- 
kationsräume behufs möglichster Verdünnung der Phosphordämpfe, 
ferner auch die Verbesserung der Lebensbedingungen der Arbeiter, da 
schlechte hygienische Verhältnisse die tuberkulöse Infection sehr be- 
günstigen. Ob die Phosphordämpfe auch die Schleimhaut der Lungen- 
alveolen schwächen und dadurch zu tuberkulöser Erkrankung prädis- 
poniren, kann Verfasser nicht mit Sicherheit entscheiden. 

Niemeyer (Delmenhorst). 


Dr. Jákó Molnár: Ein Fall von eitriger Nekrose des Septum 
interalveolare. (C. Ash u. Sons, Vieiteljahrsbericht über Zahn- 
heilkunde für Oesterreich-Ungarn. Bd. I, Hit. II. Mai 1848.) 


Ein 54 Jahre alter Mann hatte seit acht Tagen einen dumpfen, be- 
ständigen Schmerz im linken oberen 1. Molaren, auch schien ıhm der 
Zahn länger zu sein und der Gaumen geschwollen. Der Zahn war 
äusserlich gesund, jedoch auf thermische und mechanische Einflüsse 
empfindlich. Am Zahnfleischrande des 2. Molaren fand Molnär einen 
etwas gerötheten Tumor ohne Fluktuation und von der Grösse eines 
Gulden. Die Conturen waren nicht umschrieben. Distal von 2 Mo- 
laren war das Zahnfleisch geschwollen und dunkelroth. Die Schneide- 
zähne hatten Defecte am Halse. 


Der Verfasser glaubte eine Periostitis vor sich zu haben, er er- 
öffnete die Pulpenhöble, fand jedoch eine normale Pulpa, auf die er Arsen 
legte und 5 Tage liegen liess, dann extrahirte er die Pulpa und führte 
Thymolfäden in die Wurzelkanäle. Bei Druck entleerte die Geschwulst 
Eiter. An der palatinalen Seite kam es zur „Bildung einer Eitertasche‘“, 
deren Eingang am Zahnhals lag; durch diesen konnte man mit der Sonde 
bis hinter die Bifurkationsstelle des 1. Molars. Molnár tamponirte mit 
Ichthyolwatte und gab äusserlich Jodtinctur, ausserdem Ausspritzung 
mit Carbolwasser 3:100. Die Erkrankung dehnte sich bis zum 1. Prä- 
molar aus. Da Verfasser keine Besserung sah, bohıte er die Zahndecke 
zwischen den Wurzeln weg, worauf sich ein stinkender Eiter entleerte 
und ein Defect des Septum interalveolare zu bemerken war, der sich 
ziemlich bis zu den Wurzelspitzen erstreckte, ohne mit dem Antrum 
Highmori zu communiciren. Die Krankheitshöhle fühlt sich innen rauh 
an. Nach Ausspritzen des Krankheitsherdes und Tamponade trat nach 
14 Tagen Heilung ein. R. Parreidt (Leipzig). 
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J.J. Teetzel: A case in practice: operation and eure. (Dental 
Practitioner and Advertiser. Vol. XXIX. Nr. 1. January 15... 


In der vorliegenden Arbeit berichtet T. über einen Fall von 
schwerer Oberkiefernekrose dentalen Ursprungs Die betr. 
27jährige Patientin consultirte den Verfasser wegen einer unmittelbar 
über der Wurzelspitze des rechten oberen seitlichen Schneidezahnes 
befindlichen Zahnfleischtistel. Vor etwa 8—9 Jahren waren der Wurzel- 
kanal und die Kronencavität des genannten Zahnes, nachdem die Pulpa 
mit Arsenik devitalisirt worden war, gefüllt worden. Schon bald 
darauf hatten sich Symptome einer Pericementitis gezeigt; eine Be- 
handlung derselben hatte jedoch nicht stattgefunden. Als ungeführ 
5—6 Jahre später die Füllung herausgefallen war, rieth der von der 
Patientin consultirte Zahnarzt, die defecte Zahnkrone abtragen und 
durch eine Richmondkrone ersetzen zu lassen. Da die Patientin 
früher, als sie ursprünglich beabsichtigt hatte, wieder abreisen musste. 
wurde der schon damals vorhandene Abscess nur zwei- oder dreimal 
behandelt und dann trotz der noch bestehenden Eiterung der Stiftzahn 
mit Cement in der Wurzel befestigt. Seit dieser Zeit hatte die bereits 
oben erwähnte Fistelöffnung beinahe fortwährend Eiter secernirt; hier- 
durch war allmählich auch das Allgemeinbefinden der Patientin alterirt 
worden. Als Patientin den Vertasser consultirte, litt sie an aus- 
geprägter Anämie und hochgradiger körperlicher Schwäche. T. ent- 
fente den Stiftzahn, eröffnete das Wurzelforamen, sterlisirte den 
Wurzelkanal gründlich und versah denselben mit einer permanenten 
Füllung. Der rechte obere Centralschneidezahn, dessen Pulpa gangränüs 
war, wurde in gleicher Weise behandelt. Kräftige antiseptische Be- 
handlung der Mundhöhle zur Verhütung einer septischen Infection. 
Da T. bei der Sondirung der Fistel Knochensequester entdeckt hatte, 
so machte er unter Cocainanästhesie über dem Abscess eine Incision 
und entfernte vermittelst eines Meissels mehrere nekrotische Knochen- 
stücke. Gründliche Reinigung der Wunde mit einer schwachen wässe- 
rigen Carbollösung, Application von Wasserstoflsuperoxyd, Borgaze- 
tamponade. Schon nach kurzer Zeit schien eine vollständige Heilung 
erfolgt zu sein. Als die Patientin nach ungefähr zwei Monaten wieder 
erschien, um sich den Eckzahn, den ersten Bicuspis und den ersten 
Mahlzahn des rechten Oberkiefers füllen zu lassen, fand T. beim Ex- 
caviren dieser Zähne, dass sie keine Sensibilität hatten. Hierdurch 
wurde Verf. veranlasst, die Pulpahöhlen aller Zähne des rechten Ober- 
kiefers zu eröffnen, wobei sich herausstellte, dass sämmtliche Pulpen 
mit Ausnahme derjenigen des dritten Mahlzahns gangränds waren. 
Ueber dem lateralen Incisivus hatte sich in der Zwischenzeit wieder 
eine Eiter absondernde Zahnfleischfistel gebildet; Hydrogen. hyper- 
oxydat., welches in den Wurzelkanal des zweiten Bicuspis injicirt wurde, 
floss durch die Fistelöffnung wieder ab. Da die Untersuchung ergab, 
dass eine sehr ausgedehnte Oberkiefernekrose vorlag, so überwies T. 
die Patientin zu einer Radicaloperation an Dr. W.C. Barrett, Decan 
des „Buffalo Dental College“. Während der in der Narkose vorge- 
nommenen Operation stellte es sich heraus, dass sowohl das Antrum 
als auch die Nasenhöble eröffnet waren; auch der harte Gaumen war 
afficirt. Vermittelst geeigneter, in der Bohrmaschine befestigter Knochen- 
bohrer wurden die SW ael pizon der Incisivi, des Canınus und der 
Bicuspidaten resecirt. Entfernung sämmtlichen erweichten und zer- 
fallenen Knochengewebes sowie aller scharfen und vorstehenden 
Knochenränder. Es blieb nur eine schmale, die Zähne enthaltende 
Knochenbrücke am Proc. alveol. bestehen, durch welche allein die 
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Verbindung der beiden Oberkieferhälften hergestellt wurde. Douchen 
der Wundhöhle mit warmem sterilisirtem Wasser, reichliche Injectionen 
von Wasserstoffsuperoxyd, Jodoformgazetamponade. Schon nach drei 
Tagen konnte Patientin das Hospital verlassen. Die Heilung er- 
folgte sehr rasch und erweist sıch auch als dauernd. 

Niemeyer (Delmenhorst). 


Dr. C. B. Johnston; A remarkable case. (Ohio Dental Journal 1899), 
June. S. 272.) 


Ein amerikanischer Officier hatte im Jahre 1863 eine Kugel ins 
rechte Auge bekommen, welche scheinbar an der Schädelbasis stecken 
blieb und dort nicht entfernt werden konnte. 35 Jahre hatte der 
Patient heftige Beschwerden von Seiten dieses Fremdkörpers; doch 
konnte er keine Hilfe finden. Diese sollte ihm durch einen Zahnarzt 
werden. Im Herbste 1898 liess er sich eine Wurzel ziehen, und der 
betreffende Zahnarzt kam beim Sondiren der Extractionswunde auf 
einen Fremdkörper, der sich als aus Blei bestehend herausstellte. 
Die Entfernung desselben machte ziemliche Schwierigkeiten und gelang 
erst, nachdem er durch Säge und Bohrer in mehrere Stücke zerkleinert 
worden war. Der Erfolg war ein ganz vorzüglicher. Der Patient war 
wie neu geboren und nahm in kurzer Zeit um 20 Pfund an Gewicht zu. 

Dr. Port (München). 


M. F. Finley (Washington): Opening the bite with eap-fillings, 
en) the vitality of the pulp. (Ohio Dental Journal. 
ol. XVIl. Nr. 10.) 


Der betreffende 62 jährige Patient hatte im Oberkiefer noch sämmt- 
liche Zähne, die mit alleiniger Ausnahme des nach innen stehenden 
linken Eckzahns regelmässig standen, aber so eigenthümlich abgenutzt 
waren, dass bei geschlossenen Kiefern die oberen Schneidezähne das 
Zahnfleisch des Unterkiefers und die unteren Schneidezähne das Zahn- 
fleisch des Oberkiefers stark trafen; auch die äusseren Höcker der 
oberen Mahlzähne berührten beim Zusammenbeissen das Zahnfleisch 
des Unterkiefers. Durch die erwähnte Störung der Articulation wurden 
wegen des beim Kauen ausgeübten starken Druckes heftige Schmerzen 
verursacht. Verfasser beschloss daher, um die Berührung des Zahn- 
fleisches durch die Zähne zu verhindern, einen offenen Biss herzu- 
stellen. Zu diesem Zwecke benutzte er den zweiten Bicuspis sowie 
den ersten und zweiten Mahlzahn im linken und den zweiten Bicuspis 
sowie den dritten Mahlzahn im rechten Unterkiefer. Die Kauflächen 
der genannten fünf Zähne, die sämmtlich eine lebende Pulpa besassen, 
wurden fast eben geschliffen und dann passende Kappen angefertigt. 
Hierauf wurden mit der nöthigen Vorsicht, um nicht die Pulpa zu 
verletzen, in die Molaren je vier, in die Bicuspidaten je drei zur Auf- 
nahme von Platinstiften bestimmte Löcher gebohrt. Die im rechten 
Unterkiefer fehlenden Zähne, der erste und zweite Molar, wurden durch 
eine Brückenarbeit ersetzt, die mit den für die benachbarten Zähne 
angefertigten Kronen verbunden wurde. Die Befestigung der Kappen 
auf den Zähnen geschah mit Cement, und zwar wurden alle in einer 
Sitzung applicirt, um das Entstehen einer Irritation infolge einseitigen 
Druckes zu verhüten. Niemeyer (Delmenhorst). 
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George T. Carpenter (Chicago): Reproduction of gum tissue. 
(Dental Review. Vol. XI. Nr. 11.) 


Verfasser beschreibt in der vorliegenden, mit 3 sehr anschaulichen 
Abbildungen versehenen Arbeit ein von ihm ersonnenes, originelles 
Verfahren, die Reproduction von Zahnfleischgewebe in solchen Fällen 
anzuregen, wo sich dieses stark vom Zahnhalse zurückgezogen hat. 
Zu der Ansicht, dass eine solche Reproduction möglich sein müsse, war 
C. durch folgende von ihm gemachten Beobachtungen gekommen: 
1. Man findet häufig grosse approximale sowie buccale Zahncavitäten 
mit Zahnfleischwucherungen, welche zuweilen sehr gefässreich, in an- 
deren Fällen dagegen fest und gesund |? Der Reter.] sind, vollständig 
angefüllt. 2. In einzelnen Füllen bewirken an den Zahnhälsen gerade 
unter dem Zuhnfleischrande befindliche Zahnsteinablagerungen Zahn- 
feischneubildungen. 3. Schlecht passende (ebissplatten können eben- 
falls Zahnfleischwucherungen hervorrufen; als Beispiel erwähnt C., dass 
bei einer Dame, welche über 2 Jahre lang ein zwischen den mittleren 
Schneidezähnen in 2 Hälften zerbrochenes ganzes Oberstück aus Kaut- 
schuk getragen hatte, das Zahnfleisch und die Gaumenschleimhaut eine 
Erhöhung aufwiesen, welche die Form eines umgekehrten T hatte und 
sich von den mittleren Schneidezähnen bis ungefähr zum weichen 
Gaumen erstreckte. Die weitere Behauptung des Verfassers, dass in 
diesem Falle das neugebildete Schleimhautgewebe vollständig gesund 
gewesen sei, müssen wir nach unseren diesbezüglichen Erfahrungen 
sehr bezweifeln. 


Auf Grund der mitgetheilten Befunde war C. zu der Ueberzeugung 
ekommen, dass es möglich sein müsse, durch eine künstlich erzeugte 
rritation an Stellen, wo ein Zahnfleischdefect besteht, eine Reproduction 

von Zahnfleischgewebe zu bewirken. Um das neugebildete Gewebe in 
der richtigen Lage zu halten und die Zerstörung desselben zu ver- 
hüten, war ein Schutzmittel nöthig. Nach mancherlei in dieser Richtung 
angestellten Experimenten verfiel Verfasser auf folgende Methode. Die 
zur Erzeugung von (iranulationen erforderliche Irritation ıuft C. gerade 
unter dem Zahnfleischrande durch eine dem Zahnfleischdefect ent- 
sprechend geformte und mit einem rechtwinklig gebogenen, scharfen 
Rande versehene dünne Metallklammer, welche die Wurzel fest um- 
schliesst, hervor. Nach dem Anlegen der Klammer applicirt er auf 
dem Zahnfleischrande eine wässerige Höllensteinlösung (3,75:30) und 
bringt dann zum Schutze der sich entwickelnden Wucherungen eine 
Kuntschukkappe an. welche auf folgende Weise angefertigt wird. Man 
stellt auf dem betreffenden Gypsmodell das fehlende Zahnfleisch in der 
Höhe des umgebenden Zahnfleisches oder etwas höher mit Gyps oder 
Wachs wieder her und drückt darauf auf das soeben modellirte Zahn- 
fleisch eine leicht erwärmte dünne Wachsplatte, welche man bis zu 
dem umgebenden Zahnfleisch und ein wenig auf und zwischen die 
Zähne reichen lässt. Die so modellirte Platte wird dann, je nachdem 
der betreffende Fall es erfordert [nähere Indicationen giebt Verfasser 
nicht an. Der Ref.], in weichbleibendem oder hartem Kautschuk her- 
estellt. Zur Befestigung der Kautschukkappe an den betreffenden 
ähnen dienen einvulkanisirte Klammern aus Platinblech oder -draht 
oder gewöhnliche Gummibänder, welche über die Zähne gezogen werden; 
auch Seiden- oder Drahtligaturen kann man zu diesem Zwecke be- 
nutzen. Hat man die Kappe an ihren Platz gebracht, so muss man 
von Zeit zu Zeit nachsehen und Jodtinctur appliciren, bis sich ein 
normaler, fester Zahnfleischrand gebildet hat, Die Erfolge dieser Be- 
handlung hängen nach Carpenter sehr von dem Gesundheitszustande 
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des betreffenden Patienten ab und sind deshalb nicht immer gleich; 
während es einerseits ganz hartnäckige Fälle giebt, liegen andererseits 
bisweilen die Verhältnisse so günstig, dass man eine Wucherung des 
Zahnfleisches bis zur Kau- resp. Schneidefläche der Zähne hervorrufen 
könnte. Eine Besserung erfolgt aber nach der Ansicht Carpenter’s 
in allen Fällen. 

Im zweiten Theile seiner Arbeit bespricht Verfasser die Atrophie 
des Zahnfleisches und ihre Behandlung. Das Zahnfleisch ist blass und 
an seinen Rändern sehr dünn; ausserdem besteht ein Alveolendefect 
und in einigen Fällen liegt die Wurzel fast bis zur Spitze bloss, so 
dass eine V-förmige Lücke im Zahnfleisch vorhanden ist. Behandlung: 
Entfernung aller Zahnsteinablagerungen, jeden zweiten Tag leich 
Pinselung des Zahnfleisches mit Jodtinctur, von Zeit zu Zeit Application 
einer wässerigen Argent. nitric.-Lösung, bis der Zahnfleischrand eine 
normale Form und Farbe zeigt. In Füllen, wo die Wurzel weit frei- 
liegt, fertigt Carpenter ebenfalls eine Kautschukkappe, wie oben be- 
schrieben, an. Vor der Anlegung derselben nimmt er eine sorgfältige, 
antiseptische Reinigung des betreffenden Zahnes und seiner Umgebung 
vor, frischt die Zahnfleischränder sorgfältig an, macht an jeder Seite 
der V-förmigen Lücke eine tiefe, beinahe bis zum Periost reichende 
Incision und näht die dadurch erhaltenen beiden kleinen Zahnfleisch- 
lappen mit einer sehr feinen Nadel und einem Seidenfaden zusammen. 
Application einer wässerigen Höllensteinlösung, Anlegung der Kaut- 
söhukkanpe, Sorgfältige Ueberwachung während einiger Tage und 
Entfernung der Seidendrähte, sobald das Gewebe sich vereinigt. Geht 
die Vereinigung der Wundränder nicht schnell genug vor sich, so 
touchirt Carpenter die Ränder mit dem Lapisstift. Verfasser hat 
gute Resultate mit dieser Behandlung erzielt. Er ist bis jetzt noch 
nicht im Stande gewesen, die verloren gegangenen Theile des Processus 
alveolaris ebenfalls wieder herzustellen, will aber die Möglichkeit nicht 
in Abrede stellen. [Nach unserer Ansicht ist das vom Verfasser -mit- 
getheilte Verfahren nicht ganz ungefährlich, da keineswegs die Mög- 
lichkeit ausgeschlossen erscheint, dass durch eine derartige forcirte 
und andauernde Reizung des Zahnfleisches die Entstehung einer bös- 
artigen Neubildung veranlasst wird. Der Ref.] 

Niemeyer (Delmenhorst). 


Dr. E. 0. Blanchard: Artistic crown fillings. (Ohio Stute Journal 
of Dental Science 1599, June.) 


Wirklich schöne plastische Füllungen in Molaren zu legen ist 
eine Kunst, bei welcher man eine Reihe von Punkten zu beobachten 
hat. Eine ganz besondere Sorgfalt muss auf das genau und genügend 
weite Ausbohren der Fissuren verwandt werden. Hat man die Höhle 
vollständig gereinigt, so stellt man allseits fast senkrechte Wände her, 
indem man mit einem scharfen Schmelzmesser oder sehr feinem Corund- 
rade die überhängenden Schmelzränder entfernt. Bohrer sind hierzu 
weniger gut verwendbar, da dieselben leicht unregelmässigre Ränder 
oder Abbröseln von Schmelztheilchen erzeugen. Die Ränder der so 
erhaltenen Cavität sollen nicht scharf, sondern abgerundet sein. 
Beim Füllen muss man besonders darauf achten, dass die Ränder gut 
verstrichen sind. So hergestellte Füllungen sehen nicht nur gut aus, 
sondern sind auch sehr haltbar. Dr. Port München‘. 
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Zahnarzt Dr. Rozgonyi: Ein schwerer Fall von Haemorrbagia 
alveolaris infolge von Hämophilie. (Wiener zahnärztliche 
Monatsschrift I, 3. Seite 143.) 

Verfasser berichtet in der XI. Sitzung der stomatologischen Fach- 
abtheilung des Budapester königl. Aerztevereins über den seltenen Fall 
von Hämophilie bei einer Frau. Der Frau eines Bahnbeamten wurde 
am 24. September zwischen 4 und 5 Uhr Nachmittags der erste Molar 
links oben extrahirt. Nachts 1,12 Uhr begann die Blutung, die auf 
verschiedene Weisen zu stillen versucht wurde, jedoch ohne Erfolg. 
Am elften Tage (30. September), als abermals ein Tampon vom Blute 
aus der Alveole gehoben wurde, liess man Verfasser kommen. Dieser 
nahm Abdruck und fertigte eine Niemeyer’sche Platte an, aber auch 
diese führte nicht zum Ziele. Sehr wohlthuend wirkten heisse Fuss- 
bäder auf die völlig erschöptte Patientin. Rozgonyi stopfte nun die 
Alveole mit einem mit Chloroform getränkten und mit Gyps über- 
zogenen Wattetampon aus, dass auch die Alveolenränder bedeckt 
wurden. Die Blutung stand bis zum nüchsten Tage, wo ein Sprung 
im Verband entstanden war. Um 4 Uhr Nachmittags erneuerte Ver- 
fasser den Verband auf Drängen der besorgten Umgebung, mit der 
Abänderung, dass er das spitze Ende des Tampon mit Alaun-Tanin- 
pulver bestreute. Hierauf trat das Ende der Blutung ein, die 14 Tago 
gedauert batte. R. Parreidt (Leipzig). 


Zahnarzt A. Brodtbeck: Suggerirte Narkosen vermittelst Aethyl- 
chlorid für zahnärztliche Praxis. (Wiener zahnärztliche Monats- 
schrift 1, 7. Seite 331.) 

Verfasser erreichte bei einer 18jährigen äusserst anämischen 
Person eine suggerirte Narkose durch blosses Auflegen der Maske. 
Es wurde nur eıne dumpfe Empfindung beim Ansetzen der Zange ge- 
fühlt und jedes Geräusch vernommen. 

In einem zweiten Falle gelang die suggerirte Narkose erst nach 
!/, g Chloräthyl bei einem Mädchen von 22 Jahren; auch in diesem 
Falle wurde kein Schmerz gefühlt. 

Brodtbeck’s Verfahren ist folgendes: Er sagt dem Patienten, 
dass er ihn einschläfern werde, dass er jedoch alles bören werde und 
auch das Ansetzen der Zange als dumpfe Empfindung wahrnehmen werde. 
Darauf verlangt er vom Patienten, dass er Verfassers Vorschrift genau 
betolge. Es kommt vor allem darauf an, das Vertrauen des Patienten 
zu erlangen, da sonst kein Erfolg eintritt. Nachdem Verfasser die 
Augen des zu Narkotisirenden geschlossen hat, legt er zunächst die 
leere Maske auf, genügt dies nicht, so verwendet er noch 0,2—2,0 g 
Aethylchlorid. Während der Suggerirung soll die grösste Ruhe herrschen, 
Lichtreflexe sind möglichst vom Patienten fernzuhalten, der Instru- 
mentenwechsel muss möglichst geräuschlos vor sich gehen. Das Er- 
wachen geschieht von selbst oder durch eine Aufforderung von Seiten 
des Operateurs hierzu. Verfasser hat 259 Narkosen auf diese Weise 
ausgeführt, ohne jeden Nachtheil; in 52 Fällen war der Erfolg nicht 
vollständig, da es sich um hysterische, misstrauische Personen handelte. 
Versuche, die Verfasser mıt Aether, Bromäther und Aethylchlorid- 
Bengue vornahm, waren erfolglos. 

Im suggerirten Schlafe konnte Verfasser 4—6 Zähne extrahiren, 
bei 35 Patienten sogar 10 bis 25 Zähne oder Wurzeln. 

R. Parreidt (Leipzig). 
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Dr. Joseph Pircher: Ueber Aethylchloridnarkose. (Wiener 

klinische Wochenschrift 21, 1898.) 

Ueber die Verwendung des Aethylchlorids als Narcoticum zur 
Allgemeinnarkose hat zuerst Soulier in Bordeaux berichtet und zwar 
1895. Dann wurden die Erfahrungen, die in der Klinik v. Hacker's 
seit 1896 gemacht wurden, von Dr. Alfred Ludwig in den Bruns- 
schen Beiträgen zur klinischen Chirurgie, Band XIX, Heft 3 veröftent- 
licht. Der Bericht enthielt damals die Erfahrungen über 66 Narkosen, 
jetzt sind genaue Aufzeichnungen über 141 vorhanden. 

Der Verfasser nennt die Narkose Kelennarkose (xeA&w ich be- 
ruhige). Als ihre Kennzeichen werden angeführt: rasches Eintreten bis 
zu völliger Empfindungslosigkeit und ebenso schnelles Erwachen, 
ähnlich wie bei Aether bromatus. Im Anfang tritt Schwindelgefühl 
auf, dann Verlust des Orientirungsvermögens. Nach zwei Minuten ist 
sewöhnlich der Eintritt des Excitationsstadiums zu bemerken; dies ist 
jedoch kurz und kennzeichnet sich durch Abwehrbewegungen, während 
Schreien selten vorkommen soll. Bei Alkoholikern ist dies Stadium 
etwas länger. In zehn Fällen trat die Excitation erst vor dem Er- 
wachen ein. Auf volle Empfindungslosigkeit kann man nach 11, Mi- 
nuten rechnen. Da die Pupille und der Cornealreflex zur Prüfung nicht 

eeignet ist, soll man das Stadium der Analgexie mit Hılfe der Uhr 
a In acht Fällen blieb die Wirkung des Mittels fast ganz 
aus. Die selten vorkommenden Träume sind heiteren Inhaltes. 

Die Pupillen verengern sich im Laufe der Narkose, die Reaction 
auf Licht und der Cornealreflex bleiben erhalten. Verschwinden diese, 
so ist die Weitergabe des Aethylchlorids einzustellen, worauf der nor- 
male Zustand Bald eintritt. Die Function des Herzens und der Lungen 

ab nie zu Besorgnissen Anlass. Der Puls war voll und kräftig, 
80 mal erhöht, 37 mal vermindert und 14 mal normal. Das Gesicht des 
Patienten war zuweilen geröthet und mit Schweiss bedeckt. Die 
Respirationszahl war mit Ausnahme von vier Fällen erhöht. Pircher 
glaubt, dass das Aetbylchlorid an sich anregend auf die Athmungs- 
centren wirkt. Die von Soulier seinerzeit erwähnte Thatsache, dass 
kein Erbrechen eintrete, kann Verfasser nicht bestätigen, jedoch soll 
es nicht so häufig sein, als bei Verabreichung von Chlorofoım. Nach 
der Narkose gingen die Patienten meist sofort nach Hause. Nur in 
vereinzelten Fällen traten später Kopfschmerzen und Schwindel auf. 

Zur Technik der Narkose hemerkt Pircher Folgendes: Die 
Durchschnittsmenge, die gereicht wurde, waren 8—20 g. DieEsmarch- 
sche Maske und die Aethermaske von Juillard erwiesen sich als 
wenig brauchbar, namentlich die erstere. In der Klinik in Innsbruck 
veıwendet man jetzt den Breuer’schen Koıb izu beziehen bei L. Schul- 
meister, Wien 1X, Spitalgasse 6). Um den Eintritt der Analgesie zu 
sichern und zu beschleunigen, ist es nöthig, bis dahin jedes (Geräusch 
und Sprechen zu unterlassen. R. Parreult (Leipzig). 


James S. Warrack: Case of a tooth impacted in the left 
bronchus; gangrene of the left lung; death. (British Medical 
Journal; The Dentist Nr. 21. February 23, 1599.) 

Als Verfasser die betreffende 26 jährige Patientin, welche vier 
Tage vorher mit Stickstoffoxydul zum Zwecke einer Zabnextraction 
narkotisirt worden war, zum erstenmule sah, befand sie sich in der 
Rückenlage; livide Lippen, häufige Hustenanfälle, kein Auswurf, Be- 
deutende Verschlimmerung des Hustens bei Versuchen, zu sprechen 
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und bei jeder Lageveränderung. Die linke Brustseite bewegte sich 
kaum merklich bei der Respiration und wies eine deutliche hyper- 
ästhetische, ziemlich niedrig gelegene Stelle auf. Puls und Respiration 
waren bedeutend beschleunigt. In den nächsten Tagen veränderte sich 
das Befinden der Patientin nur wenig; nur die Temperatur nahm einen 
hektischen Charakter an. 13 Tage nach dem Beginn der Krankheit 
traten deutliche Anzeichen einer (sangrän der linken Lunge auf: er- 
schwertes Athmen, brauner, widrig riechender Auswurf, Vergrösserung 
der linken unteren Cervicaldrüsen. Der Zustand der Patientin wurde all- 
: mählich immer schlimmer, und am 16. Tage der Krankheit erfolgte der 
Tod derselben. Aus dem von Warrack ausführlich mitgetheilten Sections- 
befunde wollen wir erwähnen, dass Verfasser den von ihm vermutheten 
Fremdkörper in Gestalt eines Zahnes in dem linken Bronchus auffand; 
derselbe sass ganz fest eingekeilt und hatte die Wand des linken 
Bronchus schon beinahe durchbohrt. Ueber dem Sitze des Zahnes 
zeigte der betreffende Luftröhrenast Congestionserscheinungen und war 
mit geronnener Flüssigkeit angefüllt.e. Die ganze linke Lunge war 
gangränös und entleerte auf Druck eine braune, widrig riechende 
Flüssigkeit. Ueber dem impactirten Zahn gab der linke Bronchus 
keinen Ast zur Lunge ab, so dass die durch den Fremdkörper bewirkte 
Verlegung des Zuganges zur linken Lunge eine vollständige gewesen 
war; infolge der Retention des Secretes und der durch den cariösen 
Zahn bewirkten septischen Infection hatte sich dann Gangrän der be- 
treffenden Lunge entwickelt. Die rechte Lunge war congestionirt und 
ödematös und zeigte an ihrer Basis beginnende Verdichtung. Der be- 
treffende Zahn war allem Anschein nach nicht von Anfang an so fest 
eingekeilt gewesen. sondern hatte sich infolge der unaufhörlichen Ver- 
suche, den Fremdkörper auszustossen, immer fester in die Wand des 
Bronchus eingebettet. Niemeyer (Delmenhorst. 


Joseph Cuckburn: Some practical uses of fusible metal. 

(British Journal of Dental Science 1899, July 15.) 

Cuckburn betont, dass die Anwendung leichtflässigen Metalls 
lange nicht so ausgedehnt ist, als dasselbe es wegen seiner Einfachheit 
und Zweckmässigkeit verdienen würde, und spricht deshalb die 
verschiedenen Fälle durch, in welchen es mit Vortheil verwendet 
werden kann. 

Schmilzt man Blei, Zinn und Wismuth, mit oder ohne Cadmium- 
zusatz, zusammen, so erhält man eine Legirung, deren Schmelzpunkt 
äusserst niedrig, zwischen 60—S0VC., liegt. Dieser niedrige Schmelzpunkt 
macht ihre Anwendung sehr bequem und einfach, nur muss man be- 
achten, dass man das Metall nie direct über der Flamme, sondern 
stets auf dem Wasserbade erwärmen soll. 

In der Kautschuktechnik empfiehlt es sich beim Bissnehmen statt 
einer Stents- oder Wachsplatte eine solche aus leicht schmelzbarem 
Metall herzustellen, besonders wenn der Biss schwierig ist und voraus- 
sichtlich ein öfteres Einsetzen der Platte nöthig macht, weil dadurch 
ein Verbiegen oder Brechen der Platte vermieden wird. 

Ist an einem Stücke ein Zahn werzebrochen und muss die Repara- 
tur rasch gemacht werden, so schneidet man Schwalbenschwänze ein, 
setzt die Reparatur wie gewöhnlich auf und giebt statt Kautschuk 
leichtflüssiges Metall an die Stelle des Wachses, das man mit 
einem über der Flamme erwärmten Instrument leicht ın alle Fugen 
drücken kann. 
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Endlich kann man kleine Pitcen ganz aus dem Metall giessen. 

Bei Kronen- und Brückenarbeiten nimmt man Abdruck und giesst. 
diesen dann mit dem Metull aus: so erhält man genaue und sehr 
widerstandsfähige Modelle. Auch zum Stanzen der Goldkronen lässt 
es sich sehr zweckwässig verwenden, nachdem man mit Moldine Biss 
genommen hat. 

Wie bei Kronen und Brücken lässt sich das Metall auch für alle 
anderen Fülle verwenden, wo ein recht widerstandsfühiges Modell ge- 
wünscht wird. 

Werden auf Goldplatten diatorische Zähne gesetzt, so kann man 
diese vortheilbaft wit dem leichtlüssigen Metall befestigen. Schliess- 
lich können daraus sehr rasch und einfach Kieferbruchschienen ge- 
gossen werden. Dr. Port (München). 


D. H. Ziegler: Treatement of deciduous teetl. (Ohio Dental 

Journal 1599, June, Seite 247.) 

Mit dem Füllen der Milehzähne bezwecken wir Dreierlei: 1; Dem 
Kind wird Schmerz erspart. 2) Das richtige Zerkauen der Speisen wird 
ermöglicht, was für die Ernährung des Kindes von grösster Wichtig- 
keit ist. 3) Die volle Weite des Zahnbogens wird für die bleibenden 
Zähne erhalten. Wird ein zweiter Milchmolar extrahirt, so rückt der 
bleibende erste Molar vor und der Platz wird zu eng für die später 
durchbrechenden Zähne. So wird das Entstehen von Stellungsano- 
malien berünstiet. Das Gleiche geschieht manchmal sehon ohne Ex- 
tıactionen bei Caries der Approximulfllächen der Milchmolaren, da deren 
Kauflächen bedeutend grösser sind als ihr Querschnitt in der Höhe des 
Zabnbales. 

Die Milehzähne zeigen bei Kıkrankunsen mehrfach ein abweichen- 
des Verhalten von den permanenten Zähnen: D Ihr Zahnmbein ist nje 
so empfindlieh wie das der bleibenden Zähne. 2) Der Schmerz bei 
acuter Pulpitis ist mehr auf den Zahn selbst beschränkt und Aus- 
strahlunsen des Schmerzes im Trireminuseebiet sind selten. 3; Schwel- 
lungen der Lymphdrüsen Kommen bei Erkrankungen der Milehzähne 
viel häufizer vor als bei solchen der bleibenden Zähne. Ist ein Milch- 
zahn von Caries befallen, so genügt oft die Application von Argent. 
nitr.-Lösung, um dieselbe zum Stillstand zu bringen. In anderen 
Fallen muss man zu Füllungsmaternablen greifen. Zinkphosphat eignet 
sich besonders für Kauflächen, Guttapercha für Approxmmalflächen. 
Hier prest man zweckmässig in beide Cavitäten das Guttapercha ein 
und erreicht so, dass die Zähne etwas auseinandergediängt werden. 
Die distalen Flächen der zweiten Milehmolaren verdienen eine besondere 
Beachtung, wegen des später durchbrechenden ersten Molaren. Hier 
empfehlen sieh Amaluamtfullungen. 

Hyperämisehe Pulpen überkappt man, nachdem man vorher Fin- 
lagen mit Thymol gemacht hat. Ist Pulpitis vorhanden, so ist die 
Abitzung mit Acid. tannicum und Creosot, oder auch mit folgender 
Faste (Dr. Clark L. Goddard) am Platze: 

Acid. arsenicos., 

Morphin. acetic., 

l’ulv. opii aa, 

Creosot. q. s. ut fiat pasta. 

Die Pulpa wird nun aus der Pulpenhöhle und den Wurzelkanälen 
entfernt und diese mit einer Paste gefüllt, welche später bei der Re- 
sorption der Wurzeln kein Hinderniss bildet (Parattin und Canada- 
balsam, Jodoform und Glycerin, Jodoform und Nelkenöl). 
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Gangrän der Pulpa und Pericementitis wird nach denselben 
Regeln wie bei Bicihenden Zähnen behandelt. 

Vor allem ist es wichtig, den Eltern den Werth einer prophy- 
laktischen Zahnpflege klar zu machen. Dr. Port (München). 


Dr. G. Port (München): Ueber die Einflihrung der Zahnheilkunde 
in der Armee. (Deutsche militärärztliche Zeitschritt 1599, 
Seite 404—416.) 

Verfasser weist darauf hin, dass die Zahnheilkunde zu wenig beim 
Militär beachtet werde gegenüber den anderen Zweigen der ärztlichen 
Wissenschaft. Schon bei der Aushebung wünscht er eine vermehrte 
Aufmerksamkeit auf das Gebiss verwendet zu sehen. Zur Beleuchtung 
der Bedeutung der Zähne für den allgemeinen Ernährungs- und Ge- 
sundheitszustand führt er aus einem Autfsatze Schaffer’s: „Die Aus- 
wahl der ‚lebendigen Kraft‘ für den Kriegsdienst“ einige Stellen wört- 
lich an. Er hebt hervor, dass der Zustand des Gebisses ein Gradmesser 
für die allgemeine Widerstandsfühigkeit des Organismus sei. Ferner 
will er den Zähnen der Kadetten und Unteroftiziersschüler vermehrte 
Aufmerksamkeit geschenkt wissen, da die jungen Leute mit guten Ge- 
bissen viel bessere Chancen für eine gute körperliche Fortentwickelung 
bieten, als solche mit schlechten Zähnen. 

Verfasser geht sodann auf die Behandlung der Zahnkrankheiten 
während der activen Dienstzeit über. Er rügt den Uebelstand, dass 
sich die Leute jeden schmerzenden Zahn sofort extrabiren lassen, ohne 
auch nur den Versuch einer Erhaltung zu machen, und führt dabei 
zum Beweis, wie grosse Nachtheile daraus entstehen, seine Unter- 
suchungen der (tebisse von einzelnen Truppentheilen der bayerischen 
Armee in den Jahren 1595 und 1898 an. Er schlägt eine Belehrung 
der Mannschaften über Zahnpflege und eine bessere Durchführung der 
letzteren vor. Auch verlangt er eine für die Mannschaften kostenlose 
specialistische Behandlung während der activen Dienstzeit. Er geht 
ferner ausführlich ein auf die Nothwendigkeit einer ordentlichen Zahn- 
fege und Behandlung für die Schlagfertigkeit unserer Heere. Seine 

ehauptungen belegt er mit Zahlen aus den preussischen und baye- 
rischen Sanitätsberichten. Auch macht er auf den Einfluss der Mund- 
reinigung, auf die Veıbreitung von Infectionskrankheiten und der 

Tuberkulose aufmerksam. 

Zuletzt bespricht Verfasser die Zahnheilkunde im Felde. Er ver- 
langt zur Unterstützung der consultirenden Chirurgen Zahnärzte, die 
namentlich in Kieferverbänden geübt sind, und macht bestimmte Vor- 
schläge in dieser Richtung hin. Er will auch die Militärärzte specia- 
listisch zahnärztlich herangebildet haben, damit allen Personen des 
Militärstandes Gelegenheit zu einer guten zahnärztlichen Behandlung 
geboten werde. Er weist darauf hin, dass eine Durchführung gesund- 
heitlicher Massregeln beim Heere eine segensreiche Wirkung auf das 
gesammte deutsche Volk hätte und dadurch mittelbar zur Hebung 
der allgemeinen Volksgesundheit beigetragen werde. 

In einer Nachschrift macht Port auf einen Autsatz von Kıimmle: 
„Zur Zahnpflege in der Armee“ (Seite 206 Heft 4! der Deutschen militär- 
ärztlichen Zeitschritt 1849) aufmerksam und geht auf einige bestimmte 
Vorschläge desselben näher ein, z. B. betreffend die Heranziehung der 
Zahnärzte zur fachlichen Dienstleistung. 

Dr. med. Kunstmann (Leipzig). 
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Hesry H. Burchard: Varieties of dental calculi. (Dental Cosmos, 
ol. XL, Nr. 1. January 1898.) 


Die auf den menschlichen Zähnen anzutreffenden Kalkablagerungen 
werden gewöhnlich in zwei Klassen eingetheilt und zwar erstens in 
„salivary calculi“, welche ihre Entstehung einer Ablagerung der im 
Speichel enthaltenen Kalksalze verdanken, und zweitens in „serumal 
calculi“, deren Bildung auf das Blutserum zurückzuführen ist. Peirce 
hat die ersteren als „ptyalogenic calculi“, die letzteren als „hemato- 
genic calculi“ bezeichnet. Verfasser hält nun die angegebene Ein- 
theilung für durchaus ungenügend und will fünf verschiedene Arten 
von Zahnstein unterschieden wissen. 

1) Die auf den Buccalflächen der oberen Molaren vorkommenden 
elblichweissen, verhältnissmässig weichen und zerreiblichen Kalkab- 
agerungen; dieselben lösen sich leicht in Acid. hydrochlorie. dilut. 
unter Bildung von Kohlensäure auf und lassen nur wenig Detritus und 
anscheinend keine deutlichen Spuren eines organischen Stromas zurück, 
woraus man schliessen kann, dass sie zum grössten Theile aus kohlen- 
saurem Kalk mit einer sehr geringen Beimischung organischen Mate- 
rials bestehen. Sie entstammen dem Parotissecrete, welches einen be- 
deutend grösseren Procentsatz Calciumcarbonat als Calciumphosphat 
und anstatt Mucin ein Globulin enthält. Sie entstehen, wenn die oberen 
Molaren infolge von Zahnkrankheiten oder des Verlustes der unteren 
hinteren Zähne längere Zeit nicht benutzt werden; dann lagern sich 
Kalksalze in Verbindung mit dem Secrete der buccalen Schleimdrüsen 
auf den Buccalflächen der oberen Molaren ab. 


Als 2. Klasse beschreibt Burchard den vorzüglich auf den 
Lingualflächen der unteren Vorderzähne anzutreflenden, aus dem Secrete 
der Submaxillar- und Sublingualspeicheldrüsen stammenden Zahnstein; 
derselbe besteht zum grossen Theil aus Calciumphosphat, verbunden 
mit Mucin. Er kann ferner ebenso wie die unter 1. beschriebene Art, 
abgestorbene Epithelzellen, Leptothrixfäden und Fremdkörper ent- 
halten. Eine rauhe oder unregelmässige Oberfläche begünstigt den 
Ansatz der Kulkconcremente. Man findet die zweite Art von Zahn- 
stein vorzugsweise und im ausgedehntesten Masse bei Personen mit 
subkatarrhalisch affieirter Mundschleimhaut, bei welchen eine verstärkte 
Schleimabsonderung der Munddrüsen statttindet und die Speicheldrüsen, 
besonders die Glandula sublingualis, übermässig zähes Secret liefern. 
Subkatarrhalische Zustände der Mundschleimhaut sind ein gewöhnliches 
Vorkommniss bei Individuen, welche künstliche Gebisse tragen; zu- 
weilen befinden sich auf der Lingualfläche unterer Gebissplatten und, 
wenn die letzteren nicht genau passen, auch an der dem Alveolarfort- 
satz anliegenden Seite ausgedehnte Ablagerungen von „salivary calculus“. 

Als 3. Art bezeichnet Verfasser die unmittelbar unter dem Zahn- 
fleischrande befindlichen dünnen, dunklen, harten, schuppigen Concre- 
mente, welche bisweilen mit der ersten und zweiten Klasse zusammen 
vorkommen. Sie verursachen diejenige Art der Pyorrhoea alveolarıs, 
welche am häufigsten vorkommt und am besten zu heilen ist. Ihrer 
Bildung geht immer eine Gingivitis marginalis voraus. Sie wirken als 
dauernde Reize; sie unterhalten die Gingivitis und rufen degenerative 
Veränderungen im Pericement hervor. Es tritt Atrophie des Alveolar- 
randes auf und in gleichem Masse zieht sich die Wurzelhaut zurück; 
die Wände der zwischen den weichen Geweben und dem betreffenden 
Zahn befindlichen Taschen werden schon frühzeitig durch pyogene 
Organismen inficirt, und es erfolgt Biterbildung, wodurch die Zerstörung 
des Pericements beschleunigt wird. Wird der aftichte Zahn zu einer 
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verhältnissmässig frühen Zeit extrahirt, so nimmt dunkler, schuppen- 
artiger Zahnstein den Cervicaltheil der Wurzel ein; weiter nach der 
Wurzelspitze zu ist der Zahn eine Strecke weit von der Wurzelhaut 
entblösst und frei von Zahnstein, und jenseits dieser Strecke sieht man 
die Fetzen der verdickten Wurzelhaut. 

Hat die Pyorrlioea oder ein apicaler Abscess lange Zeit bestanden, 
so findet man gewöhnlich an den soeben beschriebenen entblössten 
Stellen der Wurzel zahlreiche kleine, harte, dunkle, knotenförmige 
Coneremente, welche nach Verfasser die 4. Art darstellen und eine 
Folge von langdanernder Eiterung zu sein scheinen. Nach Burchard 
entsteht der subgingivale Zahnstein durch eine Ablagerung von Kalk- 
salzen aus dem Speichel „in den P’rodneten der localen katarrhalischen 
Entzündung“, die knotenförmisen Coneremente dagegen durch eine 
Ablagerung von Kalksalzen „direct aus dem Blut oder aus dem Eiter“. 

Die 5. Klasse umfasst den sogenannten gichtischen Zahnstein (gouty 
calculi) d. h. alle Ablagerungen, welche sich m Fällen von „gzichtischer“ 
Nekrose des Pericements auf den Seiten der Wurzeln befinden und 
nachtrewiesenermassen Harnsäuresalze enthalten. Diese Conceremente 
können zusammen mit subrineivalem und pyogenem Zahnstein vor- 
kommen, so dass eine Unterscheidung sehr schwierig ist. Der typische 
srichtische Zahnstein ist von unrewe Imi issiger Form und leichter zu zer- 
reiben als die subeinrivalen und die übrigen erwähnten Wurzelabla ge- 
rungen. Den Hauptbestandtheil desselben bildet t phosphorsaurer Kalk. 

Wie Verfasser zum Schluss noch hervorhebt, ist die von ihm 
in der vorliegenden Arbeit angegebene Unterscheidung der verschiedenen 
/ahnsteinarten nicht nur vom pathologischen Standpunkte aus Se 
sant, sondern dieselbe giebt auch werthvolle Anhaltspunkte für die 
den verschiedenen Fällen einzusc hlagende Therapie. 

Niemeyer (Delmenhorst). 


H. H. Johnson: Painless ee of living pulps. (American 

Dental Weekly. Vol. L Nr. January 13, 1595.) 

Verfasser, welcher bis vor nn m behufs schmerzloser Exstir- 
ation lebender Pulpen die Kataphorese anwandte, hat durch einen 
Zufall (der Kataphoreseapparat war defvect geworden) entdeckt, dass 
die Extraction bereits freiliegender oder leicht freizulegender lebender 
Pulpen bei blosser Application von Cocamn viel weniger schmerzhaft 
und zeitianbend ist als bei Anwendung der Kataphorese, Johnson 
beschreibt den ersten von ihm in dieser Weise behandelten Fall fol- 
genderwäassen: Er legte Cocinkrystalle in die Gavitüt,. befeuchtete 
dieselben mit einem Tropfen Wasser und liess sie fünf Minuten liegen, 
worauf er die Pulpa mit einem scharten, vorsichtig gehandhabten Ex- 
cavator schmerzlos freilegen konnte. Dann befenchtete er wieder 
mehrere Cocainkrystalle. legte dieselben auf die blutende Pulpa und 
presste sie mit Hilfe eines Donaldson’schen Kanalräumers allmählich 
in den Pulpakanal hinein. Bereits zehn Minuten nach der ersten 
Cocamapplieation hatte Johnson die ganze Pulpa, ohne den ge- 
ringsten Schmerz zu verursachen. entfernt. Wie "erfasser mittheilt, 
hat er dies Verfahren seitdem öfter mit demselben ausgezeichneten 
Kıfolze angewandt. [Heitmüller hat vor zwei Jahren ein ähnliches 
Verfahren beschrieben; er wendet ausser Cocam noch Chloräthyl 
an. Die Red.! Niemeyer (Delmenhorst). 
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Jules J. Sarrazin: A simplified fracture splint. (Ohio Dental 
Journal 1899, Nr. 4, Seite 170.) 


Sarrazin macht bei Unterkieferfracturen eine Dentalschiene aus 
Kautschuk, welche die Zähne vollständig überkappt und in welche 
die Oberkieferzähne articuliren. Diese Schiene füllt er mit weichem 
Cement an und presst sie dann auf den Unterkiefer. Vorher wurde 
sie an mehreren Stellen halb durchsägt. Will man nun nach der 
Heilung die Schiene entfernen, so bohrt man mit der Maschine die 
Sägestellen ganz durch; auf diese Weise wird das Abnehmen der 
Schiene erleichtert. [Ob diese Fixation wirklich einen Fortschritt be- 
deutet? Der Ref.) Dr. Port (München). 


Bücherbesprechungen. 


Das sensible Dentin und seine Behandlung. Eine physiologisch- 
kritische Studie von Dr. Otto Walkhoff, Hofzahnarzt in Braun- 
Eure Braunschweig, Druck von Albert Limbach, G. m. 
. H., 1899. 


Nach einem Abschnitt über die bisherigen Heilmittel zur Be- 
schwichtigung des Zahnbeinschmerzes bespricht Walkhoff vor allem 
die Histologie und Physiologie des Zahnbeins ausführlich. Wir heben 
daraus hervor, dass Walkhotf sich entschieden gegen das Vorkommen 
von Nerven im Zahnbein ausspricht und die Odontoblasten mit ihren 
Zahnbeinfaserfortsätzen als innervirte Zellen betrachtet. Referent muss 
gestehen, dass er sich nicht mit dem Gedanken befreunden kann, dass 
ein so hoch specialisirter Organismus, wie der menschliche, Zellen ent- 
halten sollte, die so nebenher Nervenfunction mit übernehmen, wie 
es bei den niedrigsten Organismen wohl vorkommt, und er hat daher 
stets das Vorhandensein von Nervenfasern im Zahnbein für ein anato- 
misches Postulat gehalten. Freilich betont Walkhoff auch mit Recht, 
dass Nerven immer in Begleitung von Gefässen verlanfen, und da diese 
im Zahnbein fehlen, sei es auch gar nicht wahrscheinlich, dass je Nerven 
darin gefunden würden. Die kolbenförmigen Gebilde unter dem 
Schmelze, die Römer für Nervenendirungen deutet, sind nach Walk- 
hoff Odontoblasten, die bei der Entwickelung aus der Reihe und in 
das Schmelzorgangewebe hineingedrängt worden sind. Feinste Fasern, 
die zwischen den Odontoblasten in das Zahnbein eintreten und sich eine 
Strecke weit darin verfolgen lassen, hat Walkhoff früher selbst 
für Nerven gehalten, er hat sich jedoch später überzeugt, dass sie un- 
verkalkte Fibrillen bindegewebiger Natur sind. Die specifischen Fär- 
bungen für Nervenfasern, bei denen die erwähnten Fibrillen gefürbt 
werden, seien für die Zahnbeinpulpagrenze nicht als absolut sicher 
anzuerkennen. Walkhoff glaubt, dass Morgenstern sich durch 
diese Färbung habe täuschen lassen. 

Höchst interessant sind auch die Ausführungen des Verfassers 
über die pathologische Anatomie des überempfindlichen Zahnbeins und 
über physikalische und physiologische Gesetze bei der Behandlung des 
sensiblen Dentins. Ueberall finden wir anregende Gedanken und in- 
teressante Belehrungen. Für den Praktiker wichtig ist die Angabe, 
dass das Zahnbein vor allem ausgetrocknet werden muss, wenn es 
anästhesirt werden soll, und dass die Alkalisalze, besonders das kohlen- 
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saure Natron, beruhigend wirken, da sie das Protoplasma lähmen un.l 
die Imbibition eines Anästheticums ermöglichen. Als Anästheticum 
empfichlt Walkhoff salpetersaures Cocain. Zum nothwendigen Aus- 
trocknen verwendet er den von ihm construirten Warmluftbläser. Die 
Einzelheiten, wie zu verfahren ist, wenn man das Zahnbein mit Fr- 
folg anästhesiren will, müssen im Original nachgelesen werden, wo 
man auch die anatomisch-physiologische und physikalische Begründung 
für die Vorschläge Walkhoff’s findet. Sie sind zu interessant und 
Br wichtig, als dass ein Praktiker versäumen dürfte, sie 
zu lesen. 

Die vorliegende, gut ausgestattete Arbeit ist ein sehr interessanter 
und belehrender Beitrag zur zahnärztlichen Litteratur. 

Jul. Parreidt (Leipzig‘. 


Der anatomische Bau des Unterkiefers als Grundlage der Ex- 
tractionsmechanik. Von Dr. Rudolf Loos, Assistent aw 
zahnärztlichen Institut der K. K. Universität Wien. Mit 5 Tafeln 
und 4S Figuren im Texte. Wien 1599. Alfred Hölder. 

Das Werk zerfällt in zwei Theile; im ersten werden die anato- 
mischen Einzelheiten genau gewürdigt, im zweiten kommt die Fx- 
tractionsmechanik zur Darstellung. Der erste Theil enthält manche 
gelbstverständlichen Angaben, neben neuen Gesichtspunkten und neuen 
Feststellungen. Die Wichtigkeit aller dieser eingehenden Schilderungen 
lenchtet dem Leser erst ein, wenn er an den zweiten, den praktischen 
Theil kommt. Dieser praktische Theil muss jeden Praktiker interes- 
siren, der dankbar ist für jeden Wink zur Eızielung vollkommener, mög- 
lichst schonender Operationen. Solcher Winke sind in dem Werke 
eine Anzahl zu finden. Da wird die Wirkung der Zangen an ver- 
schiedenen Beispielen veranschaulicht und mathematisch verglichen; 
da ist die Wirkung von Hebeln dargestellt, da ist gezeigt, wo diese 
und wo jene am richtigen Platze sind. Verfasser hat bei seinen Studien 
in dieser Richtung die Nothwendigkeit, einige neue Hebel zu con- 
struiren, erkannt. Referent hat bei regelmüssigem Gebrauch der Zangen 
nicht oft Veranlassung, einen Hebel zu benutzen. Die Arbeit von 
Loos wird ihm eine Anregung sein, zu prüfen, ob der Hebel nicht 
vielleicht doch öfter zweckmässig Anwendung finden kann. Insbesondere 
scheint mir der vom Verfasser für die Weisheitszähne construirte Hebel 
Vorzüge vor den bisher bekannten zu haben. Doch auch die tür 
Mahlzahnwurzeln bestimmten dürften ihrem Zweck wohl entsprechen. — 


Die Arbeit verdient eingehend studirt zu werden 
Jul Parreidt (Leipzig). 


Pharmaceutische Präparate der Farbwerke vorm. Meister 

Lucius & Brüning in Höchst a. M. 

Unter diesem Titel finden wir in einer 77 Seiten umfassenden 
Schrift Berichte über Mittel zur localen Anästhesie (Orthoform, Nir- 
vanın, Holocain) Antipyretica (Antipyrin, Migränin, Tussol, salicylsaures 
Antipyrin, Tyramidon, Lactophenin', Antiseptica, Antitoxine und Nähr- 
präparate. Dann folgt eine Zusammenstellung der Litteratur über die 
neuesten Arzneimittel, ferner empfehlenswerthe Receptformeln und 
Register. — Jeder Praktiker findet etwas Interessantes in dem Heftchen. 

Jul. Parreidt (Leipzig). 
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Zungenschanker durch indirecte Ansteckung. In der kli- 
nischen Gesellschaft zu London (Brit. Journ. of Dent. Science Nr. 743 
v.2. Jan. 1599) wurde ein Fall von Zungenschanker demonstrirt, wobei 
sich ergab, dass sich syphilitischer Virus in trockenem Zustande nach 
zwei Monaten infectiös erwies. Ein Dudelsack wurde von einem Syphi- 
litiker gespielt, und als erst nach zwei Monaten das Instrument von 
seinem Eigenthümer wieder in Gebrauch genommen wurde, traten nach 
Verlauf von ca. 20 Tagen bei demselben die charakteristischen Sym- 
ptome secundärer Syphilis auf. Eine andere mögliche Infection wurde 
entschieden in Abrede gestellt und der Verlauf des Falles sprach auch 
zu Gunsten der Aussagen des Patienten. S. 


Nach dem British Journal of Dental Science (Nr. 744 v. 16. Jan. 
1819) wurden auf Anregung der British Dental Association Vorsteher 
und Lehrer von Schulen Irlands mit den zur Erhaltung der 
Zähne nothwendigen Massregeln durch Circulare bekannt ge- 
macht. Die Regeln, deren strenge Befolgung den Schulkindern ständig 
ans Herz gelegt werden soll, gipfeln in folgenden Punkten: 

1) Die Zähne müssen täglich wenigstens einmal gereinigt werden. 

2) Am besten reinige man die Zühne nach der letzten Mahlzeit. 

3) Man gebrauche eine Zahnbürste mit steifen Borsten und bürste 
nach oben, unten, quer, innerhalb, ausserhalb der Zahnreihe und 
zwischen den Zähnen. 

4) Einfaches Zahnpulver (gereinigte Kreide) oder Seife möge an- 
gewendet werden, wenn die Zähne unsauber sind. 

5) Es ist sehr empfehlenswerth, den Mund nach jeder Mahlzeit 
auszuspülen. 

6) Harte Gegenstände zu beissen, wie Nüsse knacken, Fäden 
beissen, muss vermieden werden; dagegen ist ein ausgiebiger Gebrauch 
beim Kauen den Zähnen dienlich. 

7) Wenn ein Zahn schlecht wird, wende man sich, möglichst noch 
bevor Zahnschmerzen eintreten, an einen Zahnarzt, da die Füllung 
einer kleinen Cavität von grösstem Nutzen ist. 

Unter 10000 untersuchten Schulkindern erforderten 86 Proc. zahn- 
ärztliche Behandlung. S. 


Tuberkulöse Perforation des weichen Gaumens. Die Lancet 
(Brit. Journ. of Dent. Ass. Nr. 741 v. 1. Dec. 1598) berichtet über eine 
Demonstration von Dr. Du Costel in der Société médicale des Hôpi- 
taux. Der 42 Jahre alte Patient litt an heftigen Beschwerden im Halse, 
die ihm die Aufnahme von Nahrung fast ganz unmöglich machten. 
Man fand in der Medianlinie des weichen Gaumens eine 6><4 mm 

osse, ovale Perforation, die man ätiologisch anfänglich für syphilitisch 

ielt. Da jedoch weder Anamnese noch Untersuchung diese Annahme 
bestätigte, gab man dieselbe bald auf. Nahe dem rechten oberen 
Molaren befand sich ein unregelmässiges Geschwür mit gelblich-grauem 
und dünneitrigem Belage. In seinem Umkreise zeigten sich zahlreiche 
kleine gelbe miliare Tuberkel, die das charakteristische Bild von 
Tuberkulose des Mundes darboten. Am linken Rande der Perforation 
war ein kleines Geschwür, dessen Belag genau mit dem des ersteren 
übereinstimmte und daneben drei weitere, tuberkulös aussehende Knöt- 
chen. Im übrigen hatte der Patient alle Symptome der Tuberkulose 
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und starb nach einigen Tagen. Bei der Section fand man beide 
Lungenflügel stark tuberkulös, die Nasenschleimhaut geschwüng. Am 
Rande des Geschwüres waren zahlreiche Tuberkelbacillen. S. 


Die Lancet (Brit. Tourn. of Dent. Science Nr. 742 v. 15. Dec. 1595) 
berichtet über eine Bleivergiftung eines einen Monat alten Kindes 
durch Verwendung von gestossenem weissen Blei als Streupulver. Der 
blaue Saum, welcher am Zahnfleisch des Kindes sichtbar war, bewe:-t, 
dass derselbe ganz unabhängig vom Vorhandensein von Zähnen auftritt. 

S. 


Das Studium der Zahnheilkunde in Amerika. „The Foreign 
Relations Committee of the National Association of Dental Faculties“ 
in Amerika giebt bekannt, dass die Zulassungsbedingungen an den 
Dental Colleges in Amerika für Ausländer künftig abhängig sein sollen 
von der Zustimmung eines „Advisory Board“, das in jedem Lande be- 
stehen soll. Das dentsche „Advisory Board“ besteht zur Zeit aus den 
Herren Prof. W. D. Miller in Berlin, Vietornastr. 30, C. F. W. Boe- 
lecker in Berlin, Unter den Linden 55 und Prof. Dr. Hesse, Leipzig, 
Gocthestr. 0. 

Zur Graduation ist nöthig, dass der Canditat drei volle Curse von 
wenigstens sieben Monaten oder vier Curse von wenigstens sechs 
Monaten in verschiedenen akademischen Jahren (August bis Juli) studirt 
hat. Beim Tebertritt aus einem College in ein anderes ist ein Zeug- 
niss über die bestandene Prüfung in seiner Jahresklasse vorzulegen. 
„In Fällen von Personen, die Zeugnisse von zahnärztlichen Schulen dvs 
Auslandes aufweisen, wird verlangt, dass sie gehörig testirten Beweis 
TONER attested evidence) über zurückgelertes Studium und genügend 
bestandene Prüfungen beibringen, in derselben Weise, wie es von den 
Studirenden der amerikanischen Institute verlangt wird.“ 

Die gewissenhafte Befolgung dieser Bestimmungen dürfte ohne 
Zweifel die missbräuchlichen Graduirungen beschränken, die zu Zeiten 
einen recht unerwünschten Umfang erreicht hatten, und durch welche 
auch die Diplome der guten amerikanischen Colleges i in der öftentlichen 
Werthschätzung eingebüsst haben. 1% 





Internationaler zahnärztlicher Congress in Paris vom 8. bis 
14. August 1:0. Nach dem Peschlusse des Central- Vereins Deutscher Zahn- 
ärzte haben die Vorsitzenden des Vereins, Prof. Hesse und Prof. Miller, 
durch Zuwahl ein Nationalcomité gebildet, das die Aufgabe hat, das Inter- 
esse der deutschen Zahnärzte für diesen Congress zu wecken, der sich 
an die Congresse in Paris 1550 und Chicago 1843 anschliesst. Die 
Anmeldungen zur Theilnahme an dem Congress sind an eins der Mit- 
glieder des Nationaleomites zu richten. Das Nationalcomité besteht aus 
tolgenden Mitgliedern: 
1) Prof. Dr. Hesse, Leipzig, Vorsitzender, 
2) Jul. Parreidt, Leipzig, Schriftführer, 
3) Hans Albrecht, Marburg, 
4\ Prof. Dr. Berten, München, 
5) D.D.S. W. Herbst, Bremen, 
6) Dr. Kirchner, Königsberg, 
7) Prof. Dr. Miller, Berlin, 
S) Prof. Dr. Partsch, Breslau, 
o) Prof. Dr. Sachs, Breslau, 
10) D. D. S. Schaeffer-Stuckert, Frankfurt a. M. 
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